


 
 
 

รายงานฉบับสมบูรณ 
 

การวิจัยและพัฒนาการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่  
 ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
Research and Development of Locality Health System Management  

in the Universal Coverage System  

 
 
 
 

จัดทําโดย 
 

สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)  
เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  

   

 
 

ไดรับการสนับสนุนจาก  
 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

 
 
 
 
 
 
 



 

รายนามคณะนักวิจัย 
 

 
ผศ.นพ.วินยั  ลีสมิทธ์ิ   โรงพยาบาลคลองขลุง จังหวัดกําแพงเพชร 

ผศ.ดร.สงครามชัย  ลีทองด ี คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

นางสาววรรณภา  บํารุงเขต สํานักงานวจิัยเพื่อการพัฒนาหลักประกนัสุขภาพไทย 

นางสาวสุธีรดา  ฉิมนอย สํานักงานวจิัยเพื่อการพัฒนาหลักประกนัสุขภาพไทย 
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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 
 
 ประเทศไทยมีการปฏิรูประบบสุขภาพแยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกันโดย พรบ.หลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ ซ่ึงกําหนดใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)รับผิดชอบ
เปนผูซ้ือบริการแทนประชาชนทุกคนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการซ้ือ
บริการสปสช.จึงแตงต้ังใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) เปน สปสช.สาขาจังหวัด และ สปสช.
เขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร (กทม.) เปนสํานักงานสาขาเขต กทม. ตอมา สปสช.ขยายสํานักงานสาขาเขต
เพิ่มอีก ๑๒ แหงรวมเปน ๑๓ แหงใหครอบคลุมพื้นท่ีท่ัวประเทศ นอกจากนี้พรบ.หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติยังกําหนดใหเปดโอกาสแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.)  เขามามีสวนรวมในการจัดการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาระดับพื้นท่ีอันเปนท่ีมาของการจัดต้ังกองทุนตําบล ความสําเร็จของการซ้ือ
บริการเขตพ้ืนท่ีกทม.และกองทุนตําบลเปนผลให สปสช. มองเห็นผลดีของการจัดการแบบเขตสุขภาพ 
จึงกําหนดนโยบายการบริหารจัดการระบบสาธารณสุขระดับพื้นท่ีหรือท่ีเรียกวาเขตสุขภาพข้ึนในปพ.ศ. 
๒๕๕๔ โดยใชเขตพ้ืนท่ี สปสช.สาขานครราชสีมาหรือนครชัยบุรินทรอันประกอบดวยจังหวัด
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมยและสุรินทรเปนพื้นท่ีศึกษานํารองควบคูไปกับพื้นท่ี กทม. ซ่ึงเปนท่ีมาของ
การศึกษาคร้ังนี้ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคหลักเพื่อพัฒนารูปแบบเขตสุขภาพที่เหมาะสมสําหรับบริบทประเทศ
ไทย โดยกําหนดวัตถุประสงคเฉพาะไว ๔ ประการ คือ (๑) เพื่อศึกษาแนวคิดและความเขาใจเร่ืองเขต
สุขภาพท่ีถูกตอง (๒) หารูปแบบการอภิบาลระบบเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมในประเด็นโครงสรางองคกร 
บทบาทหนาท่ีคณะกรรมการเขตสุขภาพและเขตสุขภาพ ความสัมพันธเชิงอํานาจขององคกรตางๆท่ี
เกี่ยวของ การกํากับติดตามประเมินผล ความเปนอิสระในการดําเนินงาน และการจัดการท่ีดีเพื่อนําไปสู
ธรรมาภิบาล (๓) ศึกษารูปแบบการจัดบริการในเขตสุขภาพ ระบบการสงตอ และการบูรณาการแบบมี
สวนรวม และ (๔) ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความสําเร็จและลมเหลวของการพัฒนาเขตสุขภาพ ซ่ึงผล
การศึกษาวิจัยจะนําไปสูขอเสนอแนะสําหรับพัฒนาเขตสุขภาพประเทศไทย วิธีการศึกษาประกอบดวย ๒ 
วิธีคือ การทบทวนวรรณกรรมทั้งตางประเทศและในประเทศกรณีประสบการณการซ้ือบริการของ 
สปสช.สาขากทม. และวิธีวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณเชิงลึก การทบทวนวรรณกรรมศึกษา
ประสบการณจาก ๖ ประเทศประกอบดวยอังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวยและสวีเดน 
โดยใชหลักเกณฑการเลือกประเทศดังกลาวเพราะคุณลักษณะคลายระบบสุขภาพประเทศไทย ๔ ประการ 
คือ มีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีเปนแบบรัฐสวัสดิการ แหลงเงินสุขภาพมาจากภาษีประชาชน 
ใชกลไกตลาดแยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกัน และมีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข การศึกษาใช
การสืบคนจากฐานขอมูลอินเตอรเนทและเอกสารวิชาการ จากนั้นนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหา (content 



(๒) 
 

analysis)  และสังเคราะหเพื่อวางกรอบการศึกษาเชิงคุณภาพ การศึกษาเชิงคุณภาพใชการสัมภาษณเชิงลึก
ท้ังสัมภาษณเดี่ยวและกลุมซ่ึงกลุมเปาหมายประกอบดวยผูบริหาร สปสช. ท้ังสวนกลางและเขตพื้นท่ี, 
เจาหนาท่ี สปสช., ผูบริหารและบุคลากรระดับเขตกระทรวงสาธารณสุขและตัวแทนองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน (อปท.) ท่ีมีสวนรวมในการจัดตั้งพัฒนาเขตสุขภาพ พื้นท่ีศึกษาประกอบดวยพื้นท่ีหลักคือ 
สปสช.เขตนครชัยบุรินทรและ กทม.พื้นท่ีเสริม คือ สปสช.เขตอุดรธานี สงขลาและพิษณุโลก เพื่อใหได
ขอมูลท่ีครอบคลุม การบันทึกขอมูลใชการอัดเสียงและถอดเสียงวิเคราะหเชิงเนื้อหา นําเสนอเชิง
พรรณนาประกอบตารางและภาพท่ีเกี่ยวของ 

ผลการทบทวนวรรณกรรมพบวาเขตสุขภาพหมายถึงระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีท่ีมีขนาด
ประชากรและพื้นท่ีรับผิดชอบชัดเจน มีบริการสุขภาพบูรณาการท้ังบริการบุคคล สาธารณสุขและ
สวัสดิการสังคมตามความตองการประชาชน มีหนวยบริการหลักชัดเจนและสามารถเขาถึงบริการไดดี 
เขตสุขภาพเร่ิมจากประเทศอังกฤษและขยายแนวคิดไปสูประเทศเครือจักรภพคือนิวซีแลนด ออสเตรเลีย
และแคนาดา ตอมาขยายไปประเทศตางๆ เชน นอรเวยและสวีเดน หรือแมประเทศระบบประกันสังคม 
เชน เกาหลีใต โดยเขตสุขภาพมีคณะกรรมการอิสระเปนผูบริหารจัดการมีบทบาท ท้ังดานการจัดบริการ
และการคลังสุขภาพ คณะกรรมการเปนตัวแทนภาคสวนเก่ียวของมีวาระชัดเจน การพัฒนาของ
คณะกรรมการเกิดข้ึนเปนระยะๆ โดยเร่ิมจากการมีสวนรวมเปนท่ีปรึกษา รวมบริหารงบประมาณ                  
ซ้ือบริการแทนประชาชน จนสามารถแยกเปนอิสระ คณะกรรมการมีอํานาจแตงต้ังคณะทํางาน 
คณะกรรมการอยูในการกํากับของกระทรวงสาธารณสุข รัฐมนตรีมีอํานาจถอดถอนท้ังรายบุคคลหรือท้ัง
คณะ การกํากับติดตามการดําเนินงานใชระบบสัญญาและตัวช้ีวัดเพื่อประเมินผล งบประมาณท่ีไดแยก
ออกชัดระหวางงบประมาณเพ่ือการบริหารและการบริการ เขตสุขภาพมีบทบาทสําคัญ ๓ ประการ คือ 
จัดบริการ การคลังสุขภาพ และการอภิบาลระบบ ความสัมพันธเชิงอํานาจนั้น รัฐบาลมีสวนรับผิดชอบ
ตองเขามากํากับเพื่อสรางความม่ันคงทางการคลังดูแลกลุมดอยโอกาสที่ตองเกื้อกูลสรางการเขาถึงบริการ
ท่ีเทาเทียมปรับเกล่ียงบประมาณใหเกิดความเปนธรรมทางทรัพยากรระหวางเขตพื้นท่ีควบคุมตนทุน
คาบริการ และกําหนดการจายเงินตอบแทนที่สรางแรงจูงใจแตควบคุมตนทุน การอภิบาลระบบในเขต
สุขภาพใชระบบสัญญาและการฟองรองคาเสียหายท่ีไมพิสูจนถูกผิด เขตสุขภาพมีท้ังขอดีและเสียตอ
ระบบสุขภาพรวมซึ่งตองระวังการดําเนินงาน เชน เขตสุขภาพสรางการบูรณาการของบริการแตตองการ  
ผูมีความรูเช่ียวชาญในคณะกรรมการเขตสุขภาพ เขตสุขภาพมีการสรางการมีสวนรวมแตเปดโอกาสให
การเมืองทองถ่ินเขามามีอิทธิพลสูง เปนตน การศึกษาจากประสบการณตางประเทศ พบวาแนวคิดของ
เขตสุขภาพมี ๔ ประการคือ การอภิบาลระบบ การกระจายอํานาจ หลักประกันสุขภาพถวนหนา และการ
ซ้ือบริการในระดับพื้นท่ี ปจจัยการเมืองมีอิทธิพลตอการดําเนินงานเขตสุขภาพเพราะเปนปจจัยผลักดัน
สําคัญ การเปล่ียนแปลงไปสูเขตสุภาพจะถูกตอตานจากกลุมวิชาชีพโดยเฉพาะแพทย การวิเคราะหขอมูล
ท่ีศึกษาทบทวนสามารถสรุปเปนกรอบการพัฒนาเขตสุขภาพไทยเบ้ืองตนวาตองดําเนินการท้ัง ๔ ระดับ 



(๓) 
 

ต้ังแตระดับนโยบาย กลยุทธ องคกรและปฏิบัติการ ซ่ึงทําใหสามารถจําลองเขตสุขภาพประเทศไทยไดแต
ตองพัฒนาใหเกิดรูปธรรม การพัฒนาเขตสุขภาพมีกลุมตัวแปรเชิงกระบวนการที่ใชติดตามประเมิน                  
๖ กลุม ไดแก การแปลงนโยบาย การอภิบาลระบบ การจัดการภาครัฐแนวใหม ระบบบริการ ภาวะผูนํา 
การเมืองทองถ่ิน การคลังสุขภาพและการติดตามประเมินผล 

การศึกษาเชิงคุณภาพเปนผลจากการสัมภาษณเชิงลึกแบบเดี่ยว ๑๔ คน กลุม ๑๓ คน รวมท้ังส้ิน 
๒๗ คน ผลการวิเคราะหเชิงเนื้อหาพบวา เขตสุขภาพสําหรับบริบทประเทศไทยท่ีเปนรูปธรรมมี                 
๔ ความหมายคือ (๑) ระบบบริการสุขภาพท่ีเปนเครือขายเขตพื้นท่ี (๒) กลวิธีการซ้ือบริการเชิงกลยุทธ
(strategic purchasing) ของสปสช.สาขาเขต (๓) การจัดระบบสุขภาพระดับจังหวัดท่ีสอดคลองกับการ
ปกครอง และ (๔) การกระจายทรัพยากรสรางความเปนธรรมการพัฒนาเขตสุขภาพกอใหเกิดการปฏิรูป 
๓ ประการ คือ  (๑) การสรางระบบสุขภาพท่ีประกอบดวยการซื้อและจัดบริการเชิงกลยุทธ (๒) การมอบ
อํานาจซ้ือบริการใหอยูใกลกับพื้นท่ีมากข้ึน และ (๓) การจัดระบบบริการลักษณะโซท่ีเช่ือมโยง (supply 
chain)  ประเด็นการกระจายอํานาจเห็นวา กระทรวงสาธารณสุขไมไดมีการวางแผนการกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุขใหสอดคลองกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเหตุผลท่ีสมควรดําเนินการแบบเขต
สุขภาพเพ่ือใหเกิดความเช่ือมโยงของบริการสุขภาพท่ีไมสามารถแยกสวนออกจากกันได ควรกระจาย
อํานาจแกคณะกรรมการอิสระท่ีมีความยืดหยุนมากกวา อปท.ซ่ึงมีขอดีท่ียืดหยุนกวาทําใหสามารถ
แกปญหาระเบียบท่ียุงยากการกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขแกอปท.ไมกระทบตอการ
ดําเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพราะ พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติสนับสนุนการ
กระจายอํานาจ โครงสรางองคกร สปสช. มีการกระจายอํานาจในการดําเนินงานอยูต้ังแตเร่ิมจัดต้ัง เชน 
การมอบอํานาจใหจัดองคกรภายใน สปสช. เขตพ้ืนท่ี เปนตน กิจกรรมบางประการ เชน ธุรกรรมการเงิน
ไมจําเปนตองกระจายสูระดับเขตเพราะสามารถใชเทคโนโลยีชวยและลดความส้ินเปลือง การกระจาย
อํานาจทําใหองคกร สปสช. มีความยืดหยุนเพราะตองปรับตัวอยูตลอดเวลา อยางไรก็ตามหากจะจัดต้ัง
และพัฒนาเขตสุขภาพตองการการมอบอํานาจตัดสินใจและกําหนดนโยบายแกสาขาเขตมากกวาเดิมพรบ.
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๕๔ กําหนดให อปท.มีสวนรวมบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพถวนหนาดังนั้นการกระจายอํานาจจึงเปนปจจัยสําคัญตอการดําเนินงานและพัฒนาเขตสุขภาพ ใน
ประเด็นการอภิบาลระบบพบวาองคกรสปสช.เขตพ้ืนท่ีมีการจัดแบงออกเปน ๔ กลุมงาน คือ ๑) กลุม
บริหารดําเนินงานดานธุรการและการเงิน ๒) กลุมภาคีเครือขายเพื่อสรางการมีสวนรวมและบริการ
ประชาชน ๓) กลุมบริหารกองทุนซ่ึงมีหลายกองทุน และ ๔) กลุมคุณภาพกํากับดูแลคุณภาพบริการและ
หนวยบริการ ซ่ึงโครงสรางลักษณะนี้ไมสามารถตอบสนองเขตสุขภาพไดเต็มท่ีเพราะไมบูรณาการและ
ขาดผูรับผิดชอบบริหารสัญญา ประสบการณซ้ือบริการพบวา สปสช.สาขา กทม.พบวาโครงสราง
กรรมการเขมแข็งแต อปท.มีแสดงบทบาทและมีสวนรวมดานสุขภาพนอยเกินกวาท่ีคาดหวัง ขอมูล
การศึกษาพบวาควรมีคณะกรรมการเขตสุขภาพเพราะประเทศไทยมีพื้นท่ีกวางเกินกวาจะดูแลอยางมี



(๔) 
 

ประสิทธิภาพ คณะกรรมการเขตสุขภาพควรพัฒนาจากองคกรเดิมซ่ึงระดับเขตจะมีคณะอนุกรรมการ
ประสานงานสาธารณสุขระดับเขต (อปสข.) ระดับจังหวัดมีคณะอนุกรรมการประสานงานดาน
สาธารณสุขจังหวัด ควรสนับสนุนใหประชาชนมีสวนรวมเพ่ือความโปรงใสยั่งยืน สมัชชาสุขภาพควร
พัฒนาเพื่อชวยช้ีทางดําเนินงานดานสุขภาพตอบสนองความตองการท่ีแทจริงของประชาชน เขตสุขภาพ
ควรมีประธานท่ีคัดเลือกจากบุคคลภายนอก สวนเลขานุการคณะกรรมการเขตควรเปนตัวแทนจาก
กระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการเขตสุขภาพควรมีสํานักงานถาวรรับผิดชอบดูแลกํากับ ความสัมพันธ
เชิงอํานาจระหวางและจัดบริการอาจอยูตางระดับโดยผูซ้ือบริการอยูระดับเขต สวนผูจัดบริการสามารถ
อยูระดับจังหวัดเพื่อใหสอดคลองกับโครงสรางการปกครองและการประสานงานของหนวยงานจังหวัด
อ่ืนๆ ประเด็นการจัดบริการพบวามีบริการแบบเขตสุขภาพเปนตัวอยางหลายกรณีในประเทศไทย ซ่ึง               
ผูริเร่ิมอาจมาจากฝงผูใหบริการ ผูซ้ือบริการหรือ อปท. ซ่ึงมีแนวคิดเหมือนกันคือแนวคิดของความ
ตองการดานสุขภาพของพ้ืนท่ีและเปนบริการแบบบูรณาการ ปญหาการบริการท่ีพบไดคือความไม
เช่ือมโยงของบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ บริการปฐมภูมิระหวางกระทรวงสาธารณสุขและ อปท.
ไมชัดเจน มีปญหาการขาดแคลนบุคลากรท้ังดานจํานวนและศักยภาพควรมีการพัฒนาตัวช้ีวัดดาน
คุณภาพบริการแตตองระวังความขัดแยงระหวางผูซ้ือและจัดบริการการจัดบริการเขตตองการระบบขอมูล
พื้นท่ีท่ีดีกวาปจจุบันประเด็นการซ้ือบริการสปสช.ใชกลวิธีความรวมมือระหวางรัฐและเอกชน เพราะ
หนวยบริการรัฐบางพื้นท่ีขาดแคลน การจายคาตอบแทนกําหนดราคาท่ีเหมาะสมกับตนทุน แตควบคุม
ราคาและสรางแรงจูงใจ พบวาระเบียบการจายเงินท่ี สปสช.ใชเขมงวด ซ่ึงสามารถอาศัยบทบาท
คณะกรรมการเขตสุขภาพปรับเปล่ียนใหเหมาะสมไดบางสวน ส่ิงท่ีตองพัฒนาปรับปรุงคือการทําและ
บริหารสัญญารวมกับการประเมินคุณภาพบริการท่ีมีการกําหนดตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนขอมูลบริการจะพบวา
คาดเคล่ือนเพราะการสรางแรงจูงใจคาตอบแทนบริการและการกรอกขอมูลท่ีทําใหผูจัดบริการบิดเบือน
ขอมูล ความรูสึกเปนเจาของเงินทําใหสรางความขัดแยง เชน กระทรวงสาธารณสุขเขาใจวาเปนเจาของงบ
บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค เปนตน สปสช.สาขาเขตมีปญหาดานภาระงานท่ีมากอัตรากําลังไม
เพียงพอประเด็นภาวะผูนําท่ีมีผลตอเขตสุขภาพพบวาตองพิจารณาท้ังผูนําในและนอกรูปแบบท่ีสามารถ
สรางใหเกิดการมีสวนรวมและสรางองคกรคณะกรรมการเขตสุขภาพ ภาวะผูนําประกอบดวยผูนํา
ระดับชาติ เขต และจังหวัด โดยเฉพาะผูนําอปท.ซ่ึงมีอิทธิพลของการเมืองระดับพื้นท่ีและมีผลกระทบตอ
ระบบสุขภาพผูนํานอกระบบท่ีตองใหความสําคัญคือผูนําท่ีมาจากสายวิชาชีพเพราะจะมีวิสัยทัศนและ
ความเขาใจเร่ืองสุขภาพไดดีกวา การมีสวนรวมขององคกรจะทําใหเกิดการสรางพลังในการทํางาน 
นําไปสูธรรมาภิบาล สรางการตอบสนองความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี (responsiveness) มีพันธะ
ความรับผิดชอบตอประชาชนมากกวาระบบราชการเดิม  (accountability) และมีความโปรงใส 
(transparency) ปญหาการมีสวนรวมท่ีไมดีเกิดจากความไมเขาใจซ่ึงกันและกัน พันธะกิจองคกรท่ี
แตกตาง เชน อปท.ตองการสรางและรักษาฐานเสียงมองการลงทุนเชิงรูปธรรมท่ีจับตองไดเปนตน หรือ



(๕) 
 

อาจมากจากพื้นท่ีท่ีไมพอกับการประสานงานรวมมือ เชน พื้นท่ีเขต สปสช.ไมสอดคลองกับพื้นท่ีเขต
กระทรวงสาธารณสุขเปนตน ปจจัยท่ีกอใหเกิดความสําเร็จหรือลมเหลวของการจัดต้ังและพัฒนาเขต
สุขภาพประกอบดวย  ๒  ปจจัยคือ  ปจจัยภายในและนอกองคกร  สปสช .  ปจจัยภายใน  สปสช .
ประกอบดวย โครงสรางองคกร, จํานวนบุคลากรตอภาระงาน และสายบังคับบัญชาท่ีสับสนในการกํากับ
ดูแล ปจจัยภายนอก สปสช.เกี่ยวของกับขอระเบียบราชการท่ีไมเหมาะสม, การมีสวนรวมของหนวยงาน
ท่ีมีสวนไดสวนเสีย, หนวยบริการและบุคลากรวิชาชีพทั้งดานจํานวนการกระจาย และศักยภาพ และ
คานิยมทางสังคมท่ีแตกตางกัน ผลการศึกษาคร้ังนี้มีขอเสนอแนะ ๒ ประการคือ ประการแรกยุทธศาสตร
ท่ีเหมาะสมในการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพ ๓ ประการ คือ ยุทธศาสตรการมีสวนรวมขององคกร, 
การเมืองท้ังระดับชาติและทองถ่ิน และการกระจายอํานาจใหเกิดการตัดสินใจในพื้นท่ีมากข้ึน ประการท่ี
สองคือการปรับเปล่ียน ๔ ประการ เพื่อใหเกิดความพรอมสําหรับเขตสุขภาพ คือ การสรางความเขาใจใน
ความหมายเขตสุขภาพ, ระยะการพัฒนาเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมโดยใชเขตสุขภาพเปนกลวิธี, การเตรียม
ความพรอมท้ังดานองคกรศักยภาพบุคลากรและระเบียบปฏิบัติท่ีเหมาะสม  สุดทายคือการปรับระบบ
ขอมูลสารสนเทศใหมีและใชในระดับพื้นท่ี อยางไรก็ตามเขตสุขภาพประเทศไทยจําเปนตองมีการวิจัย
พัฒนาตอไป 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

 

การศึกษานี้ไดรับการสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  (สปสช.) และ
สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) การศึกษาท่ีสําเร็จลุลวงลวนเปนความ
อนุเคราะหจากผูอํานวยการและทีมงานในสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย                       
(สวปก.) ทุกทาน ซ่ึงคณะวิจัยขอขอบคุณอยางยิ่ง และการศึกษาประสบผลสําเร็จอยางสูงดวยความกรุณา
ของผูใหขอมูลทุกทาน ซ่ึงประกอบดวย ผูบริหารระดับสูงสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
ผูอํานวยการและเจาหนาท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพสาขาเขตพื้นท่ีนครชัยบุรินทร อุดรธานี สงขลา 
พิษณุโลก และกรุงเทพมหานคร  นายกและรองปลัดองคการบริหารสวนจังหวัดหนองบัวลําภู จึง
ขอขอบคุณท่ียอมเสียสละเวลาท่ีมีคาใหขอมูลและอํานวยความสะดวกแกคณะผูวิจัย จนทําใหผล
การศึกษาลุลวงอยางดียิ่ง  ขอขอบคุณทีมงานวิจัยท่ีรวมกันศึกษาและสรางผลงานวิชาการเพื่อถายทอด
ความรูแกผูท่ีตองการใชประโยชนตอไป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(๗) 
 

สารบัญเร่ือง 
 

 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
กิตติกรรมประกาศ 
สารบัญเร่ือง 
สารบัญตาราง 
สารบัญภาพ 

(๑) 
(๖) 
(๗) 
(๙) 

(๑๐) 

บทท่ี  ๑  บทนาํ 
๑.๑  ความเปนมา 
๑.๒ วัตถุประสงคการศึกษา 
๑.๓ วิธีการศึกษา 
๑.๔ กลุมประชากรศึกษา 
๑.๕ การวิเคราะหขอมูล 

 
๑ 
๔
๕
๘
๙

บทท่ี  ๒  ผลการทบทวนวรรณกรรม 
๒.๑ ความหมายของเขตสุขภาพ 
๒.๒ การจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพในตางประเทศ 
๒.๓ องคประกอบและบทบาทหนาท่ีคณะกรรมการเขตสุขภาพตางประเทศ 
๒.๔ บทบาทเขตสุขภาพในตางประเทศ 
๒.๕ ความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางเขตสุขภาพกับรัฐบาล 
๒.๖ การอภิบาลระบบเขตสุขภาพ 
๒.๗ ขอดีและขอเสียของระบบเขตสุขภาพ 
๒.๘ คุณลักษณะเขตสุขภาพในประเทศตางๆ 
๒.๙ แนวคิดการดําเนินงานเขตสุขภาพ 
๒.๑๐ การซ้ือบริการระดบัพื้นท่ี  (Locality Purchasing) 
๒.๑๑ ปจจัยทางการเมืองกับเขตสุขภาพ 
๒.๑๒ การซ้ือบริการระดับพื้นท่ีของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๒.๑๓ กรอบความคิดการศึกษา 

 
๑๐
๑๐
๑๑ 
๑๒
๑๓ 
๑๓
๑๔ 
๑๗
๒๑
๒๖
๒๘
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(๘) 
 

บทท่ี ๓  ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
๓.๑  ความหมายของเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย 
๓.๒  การกระจายอํานาจ 
๓.๓  การอภิบาลระบบ 
๓.๔  การจัดบริการ 
๓.๕  การซ้ือบริการในพ้ืนท่ี 
๓.๖  ภาวะผูนํา (Leadership) 
๓.๗  การมีสวนรวมขององคกร 
๓.๘  ปจจัยความสําเร็จ, ลมเหลวและปญหาอุปสรรค 
๓.๙  ขอสรุป 
๓.๑๐ ขอเสนอแนะ 

 
๓๗
๓๘
๔๑
๔๕ 
๔๗
๕๐
๕๒
๕๓
๕๖
๕๘

เอกสารอางอิง ๖๑
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(๙) 
 

สารบัญตาราง 
 

 

ตารางท่ี ๒.๑  เปรียบเทียบขอดีขอดอยของระบบสุขภาพแบบเขตสุขภาพ ๑๖ 
ตารางท่ี ๒.๒ เปรียบเทียบคุณลักษณะของเขตสุขภาพประเทศตางๆ ๒๐ 
ตารางท่ี ๒.๓ เปรียบเทียบชองทางการอภิบาลระบบสุขภาพ ๒๓ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(๑๐) 
 

สารบัญภาพ 
 

 

ภาพท่ี ๑.๑  ผังการศึกษาวิจยัพัฒนาเขตสุขภาพ  ๘ 
ภาพท่ี ๒.๑ กิจกรรมของกระบวนการซ้ือบริการระดับพืน้ท่ี ๒๗ 
ภาพท่ี ๒.๒ กรอบความคิดการจัดต้ังและดาํเนินการเขตสุขภาพ ๓๐ 
ภาพท่ี ๒.๓ แบบจําลองเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย ๓๒ 
ภาพท่ี ๒.๔ กลุมตัวแปรกระบวนการพฒันาจัดต้ังและดําเนินการเขตสุขภาพประเทศไทย ๓๓ 



๑ 
 

บทที่ ๑  บทนํา 
 
 
๑.๑  ความเปนมา 

ระบบสาธารณสุขไทยมีการเปล่ียนแปลงท่ีสําคัญเกิดข้ึนหลายคร้ังในชวงหลายปท่ีผานมา ท่ีนับวา
เปนการปฏิรูประบบสุขภาพไทยอยางชัดเจน ไดแก นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและการกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุขการจัดต้ังหลักประกันสุขภาพถวนหนาสงผลใหเกิดการปฏิรูปการจัดการระบบการ
คลังสาธารณสุขแบบใหม โดยกอต้ังสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ข้ึนเพื่อทําหนาท่ี
บริหารกองทุนและจัดซ้ือบริการแกประชาชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในขณะท่ีบทบาท
การจัดบริการยังคงอยูกับกระทรวงสาธารณสุขดังเดิม เกิดปฏิรูปเปล่ียนแปลงการบริหารงบประมาณจากการ
คลังดานอุปทาน “Supply side financing” มาเปนการคลังดานอุปสงค “Demand side financing”  โดย
จัดสรรเงินตามจํานวนหัวประชากรท่ีลงทะเบียนหลักประกันสุขภาพถวนหนา การปฏิรูปดังกลาวกระทบตอ
บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงอดีตทําหนาท่ีเบ็ดเสร็จท้ังการจัดการดานการคลังสุขภาพและการ
จัดบริการ ซ่ึงทําใหกระทรวงสาธารณสุขมีอํานาจกําหนดทิศทางระบบสาธารณสุขอยางผูกขาดเพียงผูเดียว 
เม่ือแยกผูจายเงินออกจากผูจัดบริการอํานาจดานการเงินของกระทรวงสาธารณสุขจึงลดลงงบประมาณท่ี
ไดรับลดลงทําใหบทบาทกระทรวงสาธารณสุขในการกําหนดทิศทางดานสุขภาพเปล่ียนแปลงและออนแอ
สปสช.มีอํานาจการจายเงินเพื่อซ้ือบริการแทนประชาชนรับผิดชอบอํานาจการซ้ือบริการจึงเปนบทบาท
ความรับผิดชอบของสปสช.เพียงผูเดียวการซ้ือบริการใหมีประสิทธิผลนั้นตองมีการบริการที่จําเปนไวใหซ้ือ
และตองมีการแขงขันกันเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการสภาพความเปนจริงพบวาบางพื้นท่ีไมมีบริการท่ีจําเปน
สําหรับใหซ้ือ เชน ไมมีนักกายภาพบําบัดสําหรับจัดบริการในพ้ืนท่ีหางไกลความเจริญ ไมมีบริการเชิงรุกใน
ชุมชนสําหรับใหบริการผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปนตน ขณะเดียวกันก็มีการผูกขาดโดยธรรมชาติของ
การใหบริการในตางจังหวัดและในชนบท เชนในอําเภอหนึ่งๆมีเพียงโรงพยาบาลชุมชนแหงเดียวท่ี
ใหบริการไมสามารถเลือกผูใหบริการรายอ่ืนได ทําให สปสช.ทําหนาท่ีเปนผูจัดการระบบ (system 
manager) มากกวาเปนผูซ้ือบริการเพียงอยางเดียวโดยการจัดการระบบแบบใชกลไกดานการคลังสงเสริมให
เกิดการพัฒนาการบริการใหมๆข้ึน เชน พัฒนาระบบบริการตติยภูมิช้ันสูง พัฒนาระบบการแพทยฉุกเฉิน 
พัฒนาระบบบริการปฐมภู มิ ใน เขต เ มืองและชนบท  ฯลฯ  เปนตน (SRITHAMRONGSAWAT, 
AUEASIRIWON and BOONKAEWSUK 2010) เพื่อการบริหารจัดการท่ีเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
มากข้ึน  สปสช .จึงจัด ต้ังสํานักงานสาขาเขตพื้นท่ี ข้ึนจํานวน  ๑๓แหง  กระจายตามภู มิภาคและ
กรุงเทพมหานคร และแตงต้ังสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนสํานักงานสาขาเขตพื้นท่ีจังหวัดทําหนาท่ีซ้ือ
บริการตามท่ีสปสช.กลางมอบหมาย โดยนโยบายและทิศทางการพัฒนายังถูกกําหนดจากสํานักงาน
สวนกลาง 



๒ 
 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขเปนการปฏิรูประบบสุขภาพท่ีตองดําเนินการตาม พ.ร.บ.กําหนด
แผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ.๒๕๔๒ และแผนปฏิบัติการ
กําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ.๒๕๔๓ ระยะแรกของการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขกําหนดใหมีกลไกคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ี 
(กสพ.) ข้ึนมารองรับการถายโอนสถานบริการสุขภาพ โดยมุงเนนการถายโอนในลักษณะเครือขายแตการ
ดําเนินงานในรูปแบบ กสพ. ตองระงับไป เนื่องจากการปฏิรูประบบราชการตาม พ.ร.บ.ปรับปรุงกระทรวง 
ทบวง กรม พ.ศ. ๒๕๔๕ กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดทําแผนถายโอนภารกิจดานการสาธารณสุข ๗ ภารกิจ
แกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน(อปท.)ประกอบดวย กิจกรรมการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ การแกไขปญหา
เด็กน้ําหนักตํ่ากวาเกณฑ การจัดหาและพัฒนานํ้าสะอาด การสงเสริมสุขภาพกลุมเปาหมายสําคัญ ๕กลุม คือ 
แมและเด็ก วัยเรียน เยาวชน วัยทํางาน และผูสูงอายุ ซ่ึงถายโอนสําเร็จในปพ.ศ.๒๕๔๗ ตอมาปพ.ศ.๒๕๔๙
กระทรวงสาธารณสุขถูกกําหนดใหปรับปรุงแผนปฏิบัติการสําหรับข้ันตอนการกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุข ดังนั้นปพ.ศ. ๒๕๕๐ กระทรวงสาธารณสุขจึงตัดสินใจทดลองถายโอนสถานีอนามัยจํานวน 
๒๒ แหง แกองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) และเทศบาลตําบล และปพ.ศ.๒๕๕๒ ถายโอนเพิ่มเติมอีก          
๖ แหง รวมเปนท้ังส้ิน ๒๘ แหง จากการติดตามประเมินผลการถายโอนสถานีอนามัยท้ัง ๒๘ แหงพบวา 
ประสิทธิภาพการจัดบริการและความพึงพอใจของประชาชนดีข้ึนจากเดิมเล็กนอย พบปญหาอุปสรรคหลัก
ในการดําเนินงานคือเร่ืองระเบียบขอปฏิบัติตางๆ และการส่ือสารระหวาง อปท. และกระทรวงสาธารณสุข
(สมพันธ เตชะอธิก และคณะ ๒๕๕๒) 

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประเทศไทยไดกําหนดบทบาทการมีสวนรวมของอปท.ไว
ชัดเจนใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๔๕ มาตรา ๔๗ ซ่ึงกลาวไววา “เพื่อสราง
หลักประกันสุขภาพแหงชาติใหกับบุคคลในพื้นท่ี โดยสงเสริมกระบวนการมีสวนรวมตามความพรอม 
ความเหมาะสม และความตองการของประชาชนในทองถ่ิน โดยใหคณะกรรมการ(หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ) สนับสนุนและประสานกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน กําหนดหลักเกณฑเพื่อใหองคกรดังกลาว
เปนผูดําเนินงาน และบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพื้นท่ีโดยใหไดรับ
คาใชจายจากกองทุน” (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ๒๕๔๖) คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติจึงมีมติเม่ือวันท่ี ๒๗ กุมภาพันธ ๒๕๔๙ ใหจัดต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพในทองถ่ินข้ึน
เรียกช่ือวา “กองทุนสุขภาพระดับตําบล” เพื่อเปดโอกาสให อปท.และชุมชนไดมีสวนรวมบริหารจัดการ
ระบบสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับพื้นท่ี ในรูปแบบคณะกรรมการบริหารกองทุนระดับตําบล 
หลักเกณฑการดําเนินงานนั้น สปสช.จัดสรรงบประมาณแกกองทุนตามหัวประชากร ๓๗.๕๐บาท และ
อปท.ท่ีสมัครใจเขาดําเนินการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมรวมในกองทุน โดยกําหนดไววาองคการบริหาร
สวนตําบล (อบต.) ขนาดเล็กสมทบงบประมาณรวมไมนอยกวารอยละ๑๐ ของงบประมาณท่ีสปสช.จายตาม
รายหัวประชากร อบต.ขนาดกลางไมนอยกวารอยละ ๒๐ และ อบต.ขนาดใหญและเทศบาลไมนอยกวา          
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รอยละ๕๐ โดยแนวทางการดําเนินงานตองเปนไปตามท่ี สปสช.กําหนด เชน จัดซ้ือครุภัณฑไดไมเกิดรอยละ
๑๐ของงบประมาณกองทุน เปนตน (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ๒๕๕๔) ระยะแรกชวงตอ
ระหวางปพ.ศ.๒๕๔๙-๒๕๕๐ มีอปท.เขารวมจํานวน ๘๖๙ แหง ตอมาจํานวนเพิ่มข้ึนปพ.ศ. ๒๕๕๑ จํานวน
๒,๖๗๗ แหง ปพ.ศ. ๒๕๕๒ จํานวน ๓,๙๓๕ แหง และปพ.ศ. ๒๕๕๓ จํานวน ๕,๕๒๐ แหงตามลําดับ 
ปจจุบันจํานวน อปท.ท่ีสมัครใจเขารวมกองทุนตําบลคิดเปนรอยละ๗๐ ของ อปท.ท้ังประเทศ จากการ
ติดตามประเมินผลพบวา กองทุนสุขภาพตําบลเปนกลไกท่ีสามารถสรางความตื่นตัวและสรางแรงจูงใจให
อปท.ชุมชนและภาคีเครือขายสุขภาพมองเห็นความสําคัญเร่ืองสุขภาพ ยังชวยเสริมพลังแก อปท.และชุมชน
ในการวางแผน ดําเนินการและติดตามประเมินผลดานสุขภาพ โดยมีระบบขอมูลดานสุขภาพของชุมชนท่ีดี
ข้ึนชุมชนมีความแข็งขันในการดําเนินการมีการระดมทุนจากชุมชนรวมดวย มีนวัตกรรมใหมๆในการ
จัดการปญหาสุขภาพในมิติท่ีกวางกวาบริการทางการแพทยและสาธารณสุขเดิมพบวาปจจัยสําคัญตอ
ความสําเร็จในการดําเนินการคือ ความสัมพันธระหวาง อปท.และเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีดีในการดําเนินงาน 
ภาวะผูนําท่ีดีของ อปท. ศักยภาพของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในการแสดงบทบาทสนับสนุนกองทุน ตลอดจน
ศักยภาพของชุมชนท่ีรวมดําเนินการอยางเทาเทียมกับ อปท.และเจาหนาท่ีสาธารณสุข เพื่อใหเกิดระบบ
หลักประกันสุขภาพระดับทองถ่ินท่ีสามารถตอบสนองตอความตองการของประชาชนในแตละชุมชนและ
ทองถ่ินมากข้ึน (จิรยุทธ คงนุน, ประยุทธ คลังสิน, สมศักดิ์ ศิริวัฒนากุลและคณะ ๒๕๕๒; สุริยะ วงศคงคาเทพ
, สุณี วงศคงคาเทพ, ภูษิต ประคองสายและจรรยา กุลวงศ  ๒๕๕๒; สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ ๒๕๕๒)
กองทุนสุขภาพตําบลเปนรูปแบบระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีท่ีมีการอภิบาลรวมกับการกระจายอํานาจให 
อปท.เขามามีสวนรวมบริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการ นายก อบต.หรือนายกเทศมนตรีเปนประธาน
คณะกรรมการกองทุนมีประชาชนในชุมชนมารวมดําเนินการ จากผลสําเร็จท่ีเกิดข้ึนทําใหแนวคิดเร่ืองการ
จัดการระบบบริการสาธารณสุขในพื้นท่ีไดถูกหยิบยกข้ึนมาพิจารณาเปนนโยบายระดับชาติของสปสช. 
แทจริงแลวการดําเนินการในลักษณะเขตสุขภาพดังกลาวนี้มีเกิดข้ึนในเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครอยูเดิม 
(วินัย ลีสมิทธ์ิและศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย ๒๕๕๐)จากการพิจารณาถึงคุณประโยชนของระบบสุขภาพ
ระดับพื้นท่ี สปสช.จึงมีนโยบายนํารองในพื้นท่ี สปสช.เขต นครราชสีมา หรือเขต “นครชัยบุรินทร” ซ่ึงเร่ิม
โดยการวางแผนการจัดการระบบบริการสาธารณสุขในพื้นท่ีรวมกันระหวางจังหวัดตางๆในเขตนครชัย
บุรินทรไดแกจังหวัดนครราชสีมา บุรีรัมย ชัยภูมิ และสุรินทร (สํานักงานหลักประกันสุขภาพสาขาเขต
นครราชสีมา ๒๕๕๓) เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลองการบริหารจัดการสุขภาพระดับพื้นท่ีสปสช.สาขา
นครราชสีมาไดผลตามท่ีคาดหวัง สปสช.จึงไดริเร่ิมศึกษาเพื่อการเรียนรูและพัฒนารูปแบบการจัดการ
สุขภาพระดับพื้นท่ีในเขตนํารองของ สปสช.สาขานครราชสีมาและกรุงเทพมหานคร อันเปนท่ีมาของ
การศึกษาคร้ังนี้ 

เพื่อใหเกิดการสรางและพัฒนาแบบจําลองเขตสุขภาพไดชัดเจน จําเปนตองตอบคําถามเชิง
ปฏิบัติการตางๆหลายประการดังตอไปนี้คือ 
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๑. ความหมายและแนวคิดเร่ืองเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมในบริบทประเทศไทยควรเปนอยางไร? 

๒. กรรมการเขตสุขภาพหรือบอรดท่ีรับผิดชอบจัดการระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีควรมีบทบาทในการ
อภิบาลเชนไร? 

๓. การจัดบริการระดับพื้นท่ีใหเกิดการผสมผสานของบริการสุขภาพ สังคม และการสาธารณสุขอยาง
บูรณาการควรมีการจัดการท่ีเหมาะสมอยางไร? 

๔. กลไกตลาดสําหรับการซ้ือบริการระดับพื้นท่ีที่เหมาะสมท้ังดานผูจัดบริการ (supply side) และดาน   
ผูใหบริการ (demand side) แบบไหนท่ีจะเกิดความสมดุลและไมมีปญหาตอการเขาถึงบริการและ
คุณภาพบริการ? 

๕. ปจจัยสําคัญของการบรรลุความสําเร็จและลมเหลวในการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพประกอบดวย
อะไร? 

คําถามดังกลาวนี้นําไปสูวัตถุประสงคการศึกษาวิจัยเพื่อการพัฒนารูปแบบเขตสุขภาพดังนี้ 

๑.๒ วัตถุประสงคการศึกษา 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคหลักและวัตถุประสงคเฉพาะดังนี้คือ 

วัตถุประสงคหลัก 
เพื่อวิเคราะหหารูปแบบเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมสําหรับบริบทประเทศไทยโดยมุงเนนการซ้ือบริการ

และการจัดการระบบโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

วัตถุประสงคเฉพาะ  
วัตถุประสงคเฉพาะเปนการพัฒนาจัดต้ังและการดําเนินการเขตสุขภาพท่ีตองการ ประกอบดวย

วัตถุประสงคสําคัญๆดังนี้ 
๑. เพื่อศึกษาแนวคิดและความเขาใจเกี่ยวกับเขตสุขภาพของผูมีสวนไดเสียโดยเฉพาะผูบริหาร

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและกระทรวงสาธารณสุข 
๒. เพื่อศึกษารูปแบบการอภิบาลระบบท่ีเหมาะสมของเขตสุขภาพ โดยเนนการอภิบาลแบบ

คณะกรรมการเขตสุขภาพในประเด็นตางๆ คือ โครงสรางองคกร บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ 
ความสัมพันธเชิงอํานาจขององคกรท่ีเกี่ยวของ การกํากับติดตามผลการดําเนินงาน ความเปนอิสระใน
บทบาทความรับผิดชอบซ่ึงเกี่ยวของกับการกระจายอํานาจ และอํานาจการจัดการท่ีดีเพื่อใหเกิดธรรมาภิบาล
การบริหารเขตสุขภาพ 
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๓. เพื่อหารูปแบบการจัดระบบบริการสุขภาพในเขตพื้นรวมถึงระบบการสงตอท่ีเช่ือมโยงอยางมี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทประเทศไทย ท่ีบูรณาการบริการสุขภาพสวนบุคคล โรงพยาบาล 
สวัสดิการสังคมดานสุขภาพ และการสาธารณสุข โดยการมีสวนรวมของหนวยบริการทั้งภาครัฐเอกชนและ
สังกัดอ่ืนๆในพื้นท่ี 

๔. เพื่อศึกษาปจจัยแหงความสําเร็จและลมเหลวของการจัดต้ังเขตสุขภาพของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพเขตพื้นท่ีนํารองและพ้ืนท่ีอ่ืนท่ีมีการดําเนินการลักษณะรูปแบบระบบเขตสุขภาพ 

๕. เพื่อสังเคราะหขอเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการจัดต้ังเขตสุขภาพที่จะขยายพ้ืนท่ีตอไปใน
อนาคต 

 

๑.๓  วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development)รวมกับนักวิจัยในพื้นท่ีท่ีเปน
ผูปฏิบัติงานของเขตนครชัยบุรินทร โดยเร่ิมจากการพัฒนากรอบแนวคิดการจัดบริการสุขภาพในพื้นท่ี 
ติดตามปรึกษาถกเถียงหาขอยุติและความเห็นกับผูบริหารและเจาหนาท่ีในพื้นท่ีเขตนครชัยบุรินทรใน
ประเด็นตางๆสําหรับการออกแบบการอภิบาลและการจัดบริการสุขภาพท่ีบูรณาการของรูปแบบเขตสุขภาพ 
ขณะเดียวกันศึกษาประสบการณการซ้ือบริการในเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานครของสปสช.สาขากทม.และพ้ืนท่ี
อ่ืนๆท่ีมีการดําเนินงานลักษณะเขตสุขภาพวิธีการศึกษาจึงประกอบดวย ๒ วิธี ไดแก การทบทวน
วรรณกรรม (literature review) และการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative study) 

การทบทวนวรรณกรรมเปนการศึกษาทบทวนเอกสารวิชาการทั้งในและตางประเทศ ประสบการณ
ตางประเทศศึกษาจาก ๖ ประเทศ ประกอบดวยประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด แคนาดา ออสเตรเลีย นอรเวย 
และสวีเดน หลักการเลือกประเทศท้ัง ๖ นี้พิจารณาเง่ือนไขสําคัญ ๔ ประการ คือ เปนประเทศที่มีระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนารูปแบบระบบสุขภาพแหงชาติท่ีเปนรัฐสวัสดิการ (public welfare universal 
system) แหลงเงินสนับสนุนหลักประกันสุขภาพมาจากภาษีรัฐบาล (tax funding) ไมใชระบบประกันสังคม 
ใชกลไกตลาดเทียม (quasi-market system) แยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกัน (purchaser-provider split) 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพบริการสุขภาพ และสุดทายมีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข (health 
care decentralization) สําหรับการจัดการท่ีเพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพ สําหรับประสบการณใน
ประเทศไทยใชการทบทวนประสบการณการซ้ือบริการของสปสช.สาขา กทม.รวมกับการทบทวนเอกสาร
นโยบาย แนวทางการดําเนินงาน ยุทธศาสตรและแผนการพัฒนาของพื้นท่ีเขตนครชัยบุรินทรและพ้ืนท่ีอ่ืนๆ
ท่ีเกี่ยวเนื่อง ใชการสืบคนขอมูลครอบคลุมจากหนังสือ เอกสาร วรรณกรรม และแหลงขอมูลอินเตอรเนท
โดยคําสืบคนภาษาไทยและอังกฤษ ประกอบดวย “การซ้ือบริการ, กรุงเทพมหานคร, หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ, การกระจายอํานาจ, สาธารณสุข, การอภิบาล, ธรรมาภิบาล, บริการระดับพื้นท่ี, Health care 
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system, Regional health, Purchasing health care, Commissioning, Locality purchasing, Locality provision, 
Universal coverage, Health authority, Local governance, Decentralization, UK, Norway, Sweden, Canada, 
Australia, New Zealand, Area health board, District health board, Good governance” ขอมูลท่ีไดจากการ
สืบคนนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหา (content analysis) และสังเคราะหองคความรูตามวัตถุประสงคการศึกษาท่ี
กําหนด ผลการศึกษานําเสนอเชิงบรรยายประกอบภาพและตารางท่ีเกี่ยวของ 

การศึกษาเชิงคุณภาพใชการเก็บขอมูลแบบสัมภาษณเชิงลึก (in-depth interview) โดยการสัมภาษณ
เดี่ยวและการสัมภาษณกลุม (focus group)ในประเด็นสําคัญๆ ๓ สวนคือ แนวคิด (concept) ของเขตสุขภาพ
และการดําเนินการโครงสรางและองคกร (structure and organization) และความสัมพันธเชิงอํานาจของ
องคกรตางๆ ในเขตสุขภาพ และบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ (functions and responsibility) ของ
คณะกรรมการเขตสุขภาพและการอภิบาลระบบ 

 

แนวคิด (concept) เกี่ยวกับเขตสุขภาพประกอบดวยแนวคําถาม 

• ความหมายและความสําคัญเร่ือง “เขตสุขภาพ”  

• ความตางของเขตสุขภาพจากระบบสุขภาพเดิม 

• เขตสุขภาพกับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

• เขตสุขภาพกับการอภิบาลระบบแบบระบบราชการ, กลไกตลาด และเครือขายบริการ 

• หลักประกนัสุขภาพถวนหนากับเขตสุขภาพ 

• เขตสุขภาพกับการปฏิรูประบบสุขภาพและการจัดการภาครัฐแนวใหม 
• การซ้ือและจัดบริการระดับพืน้ท่ี 

• กระบวนการซ้ือบริการระดับพื้นท่ีกับวงจรการวางแผนสาธารณสุข 
 

โครงสรางและองคกร (structure and organization) ประกอบดวยคําถามท่ีเกี่ยวของดงันี้ 

• คุณลักษณะของระบบสุขภาพ ๔ ประการไดแก : คานิยมทางสังคมท่ีดํารงอยูในระบบสุขภาพ 
(social value for constitution of health care system) หนวยบริการหลักของการจัดบริการ
สุขภาพ (main body of service provision) การคลังสุขภาพ (health care financing) การ
แทรกแซงและดูแลกํากับจากภาครัฐ (state intervention and regulation) 

• ผูมีสวนไดเสียในระบบสุขภาพแบบ “เขตสุขภาพ” (stakeholders) 

• องคประกอบของคณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพ : ตัวแทนภาคสวน,จํานวนท่ีมี, วธีิการที่ไดมา, 
สัดสวนการแตงต้ังกับเลือกต้ัง, วาระการดาํรงตําแหนง 

• คณะทํางานท่ีเหมาะสมสําหรับสนับสนุนการดําเนนิงานเขตสุขภาพ 

• จํานวนประชากรและพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 
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• ปญหาเขตพื้นท่ีทับซอนและไมครบถวน 

• โครงสรางระบบบริการและการสงตอ 

• ความสัมพันธเชิงอํานาจและโครงสราง: สายบังคับบัญชา, สายบริการ, การประสานงาน 

• ปฏิสัมพันธกับองคกรอิสระ, องคกรมหาชน, อปท., ภาครัฐอ่ืนๆ 

• องคกรหลักในการดําเนินงาน 
 

บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ (functions and responsibility) ของคณะกรรมการเขตสุขภาพและ
การอภิบาลระบบประกอบดวยคําถามดังตอไปนี้ 

• การจัดบริการ: การเขาถึงบริการ, ประเภทบริการ, การจัดบริการแบบบูรณาการ, การควบคุมโรค
ระบาด, บทบาทดานการสาธารณสุข, การสงตอ 

• การจัดทําสัญญา, รูปแบบสัญญา, ระเบียบและขอกําหนดท่ีมี ตองการใหมี หรือตองการ
เปล่ียนแปลง 

• กลุมผูดอยโอกาส หางไกล และชนกลุมนอย 

• การฟองรองและการชดเชยความเสียหายทางการแพทย 
• การพัฒนาบุคลากรและการแกไขปญหาขาดแคลนแพทย 

ผลท่ีคาดหวังวาจะไดรับจากการศึกษาเชิงคุณภาพ คือ ความเขาใจ ความคิดเห็น ปญหา ความ
คาดหวัง ขอเสนอแนะในการดําเนินงานเขตบริการสุขภาพบทบาท หนาท่ีและความรับผิดชอบในการ
ดําเนินงานเขตบริการสุขภาพของแตละหนวยงานที่เกี่ยวของ (authority, accountability, regulation)                            
การไดรับการสนับสนุนการดําเนินงานท้ังในดานการจัดสรรทรัพยากร บุคคลากร งบประมาณ การมีสวน
รวมของภาคประชาชนและองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในการจัดบริการและการดําเนินงานในรูปแบบเขต
บริการสุขภาพซ่ึงจะนําไปสูผลลัพธและผลกระทบดานสุขภาพที่เกิดข้ึนตอประชาชนและชุมชนและ
เปาประสงคสุดทายของเขตสุขภาพท่ีคาดหวัง 

การศึกษาสรุปเปนผังการวิจัยดังภาพท่ี ๑ ดังนี้ 
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สปสช.ท่ีมีการดําเนินงานเขตสุขภาพอ่ืนสําหรับกลุมสปสช.เขตพ้ืนท่ีอ่ืนนอกเขตนครชัยบุรินทรและ
กรุงเทพมหานครนั้น ตองการศึกษาเพ่ือหาขอมูลมาประกอบการสรางแบบจําลองและฉากทัศนเขตสุขภาพ 
ไมไดมุงหวังจะศึกษาเปรียบเทียบกับเขตนครชัยบุรินทรและกรุงเทพมหานคร  

 

๑.๕  การวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาเชิงคุณภาพใชวิธีเก็บขอมูลสัมภาษณเชิงลึกดวยการบันทึกเสียงโดยการยินยอมของผูถูก
สัมภาษณ ขอมูลจากการสัมภาษณถูกถอดเสียงคําตอคําวิเคราะหขอมูลท่ีไดโดยเทคนิคการวิเคราะหเชิง
เนื้อหา (content analysis) กําหนดคําสําคัญท่ีใชวิเคราะหตามวัตถุประสงคการวิจัย เชน การจัดบริการ ระดับ
พื้นท่ี การอภิบาล เปนตน ผลการวิเคราะหนํามาสังเคราะหองคความรูและนําเสนอเชิงพรรณนาประกอบคํา
สัมภาษณ ผลสรุปการสังเคราะหเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบายและปฏิบัติเพื่อนําไปพัฒนารูปแบบเขต
สุขภาพที่ตองการ 

 รายงานการศึกษานี้ประกอบดวย ๓ บทสําคัญ บทท่ี ๑ คือบทปจจุบันท่ีแสดงถึงความเปนมาของ
หลักการเหตุผลและนโยบายเขตสุขภาพของ สปสช. แนวความคิดท่ีจะพัฒนาเขตสุขภาพ คําถามวิจัยท่ี
เกี่ยวของ ประสงคการศึกษา วิธีการศึกษา ประชากรท่ีใชศึกษา และการวิเคราะหขอมูล บทท่ี ๒ เปนผล
การศึกษาที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมทางวิชาการและเอกสารตางๆเพื่อวิเคราะหประสบการณเกี่ยวกับ
เขตสุขภาพในตางประเทศและการซ้ือบริการของ สปสช.สาขากทม. ทฤษฎีตางๆที่ใชดําเนินการเขตสุขภาพ
ประกอบดวยการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข (health care decentralization) ทฤษฎีการอภิบาล 
(governance theory) การจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management หรือ NPM) การซ้ือและ
จัดบริการระดับพื้นที่ (locality purchasing and provision)  ผลการวิเคราะหการทบทวนวรรณกรรมที่นําไปสู
กรอบความคิดการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative conceptual framework) รูปแบบจําลองของเขตสุขภาพใน
บริบทประเทศไทย และกลุมตัวแปรเพื่อการติดตามพัฒนาการจัดต้ังเขตสุขภาพในพื้นท่ีการศึกษานครชัย
บุรินทร กรุงเทพมหานคร และพ้ืนท่ีสปสช.สาขาเขตอ่ืนๆท่ีเกี่ยวของ  บทท่ี ๓ เปนผลการศึกษาเชิงคุณภาพ                
ท่ีแสดงผลการวิเคราะหเชิงเนื้อหา ในประเด็นสําคัญท่ีตอบวัตถุประสงคการวิจัยขางตนขอสรุปและ
ขอเสนอแนะท่ีจะนําไปพัฒนาการจัดต้ังเขตสุขภาพในประเทศไทยตอไป 
 
 
 
 
 
 
 



๑๐ 
 

บทที่ ๒   ผลการทบทวนวรรณกรรม 

 
 
 บทท่ี ๒ เปนผลการทบทวนวรรณกรรมที่ไดจากการสืบคนขอมูลเอกสารวิชาการ เอกสารนโยบาย
ของ สปสช.และยุทธศาสตรเขตสุขภาพ สปสช.สาขาเขตนครราชสีมา และวรรณกรรมตางๆ รวมท้ังผลการ
สืบคนทางอินเตอรเนทท้ังในและตางประเทศ ขอมูลท่ีไดจาการทบทวนนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหาสรุปผล
การศึกษาไดประเด็นสําคัญๆ  ดังตอไปนี้  
 

๒.๑  ความหมายของเขตสุขภาพ 

ประสบการณการจัดการสุขภาพระดับพื้นท่ีจากตางประเทศท้ัง ๖ ประเทศ อันประกอบดวย 
ประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย และสวีเดน พบวา คําแสดงถึงความหมายระบบ
สุขภาพระดับพื้นหรือเขตสุขภาพใชแตกตางกันจนเกิดความสับสนเชน area health แสดงถึงเขตสุขภาพเชิง
ภูมิศาสตรกวางๆ regional health system และdistrict health system บงบอกการแบงเขตบริหารจัดการ
สุขภาพที่เจาะจงข้ึนlocality แสดงความชัดเจนของขนาดพื้นท่ีประชากร การซ้ือและจัดบริการสุขภาพใน
พื้นท่ีนั้นๆ อยางชัดเจนมากท่ีสุด แตไมแสดงถึงการประสานงาน (coordination) ดังนั้นระบบสุขภาพระดับ
พื้นท่ีสมควรใชคํารวมกลางๆทั่วไปวาเขตสุขภาพ (area health) ท่ีมีความหมายวาเปน“ระบบสุขภาพระดับ
พื้นท่ี (locality level) ท่ีกําหนดพื้นท่ีและประชากรรับผิดชอบชัดเจน มีกิจกรรมการซ้ือและจัดบริการสุขภาพ
ท่ีตอบสนองตอความตองการที่จําเปนของประชาชนในพ้ืนท่ี มีบริการที่เหมาะสมและผสมผสานท้ังดาน
บริการสุขภาพสวนบุคคล การสาธารณสุขและบริการสังคม โดยมีหนวยบริการหลักท่ีกําหนดชัดและเขาถึง
บริการไดดี”(ØVRETVEIT1996, HUNTER  and STOCKFORD 1997,EUROPEAN OBSERVATORY 
ON HEALTH CARE SYSTEM 1999) 

 
๒.๒  การจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพในตางประเทศ 

ความเปนมาของเขตสุขภาพเร่ิมข้ึน ค.ศ.๑๙๖๒ โดยประเทศอังกฤษจัดต้ังเขตสุขภาพเพื่อวางแผน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (National Health Service) เพราะงบประมาณมีจํากัด ตอมาค.ศ.๑๙๗๓ 
ประเทศอังกฤษจัดต้ังระบบสุขภาพแหงชาติ (NHS) ซ่ึงแยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกัน เขตสุขภาพ                
รับบทบาทบริหารการจัดบริการและการคลังสุขภาพ เปนการปฏิรูประบบสุขภาพ (health system reform) 
และจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management หรือ NPM) แนวคิดเขตสุขภาพแพรไปสูประเทศ
นิวซีแลนดใน ค.ศ.๑๙๘๓ และประเทศแคนาดากับออสเตรเลียในค.ศ.๑๙๘๔ ซ่ึงแนวคิดเขตสุขภาพ
กําหนดใหจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ี (area health board) ข้ึนเพื่อบริหารและอภิบาลระบบ
(governance) โดยหวังวาสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพ คุณภาพและสรางความเปนธรรมของบริการสุขภาพ 



๑๑ 
 

ปจจุบันอังกฤษไดปรับเขตสุขภาพใหเกิดการบูรณาการมีบริการผสมผสานท้ังบริการสวนบุคคล การ
สาธารณสุข และบริการสังคมใหใกลชิดผูรับบริการ มีการซ้ือและจัดบริการระดับพื้นท่ี (locality purchasing 
and provision) เรียกวาเปนการกําหนดใหทํา (commissioning) โดยคณะกรรมการที่มีอิสระบริหารจัดการ
เขตสุขภาพ แนวคิดเขตสุขภาพยังแพรกระจายไปสูกลุมประเทศนอรดิก อันประกอบดวย ประเทศนอรเวย 
สวีเดน เดนมารก ไอซแลนด และฟนแลนด ท่ีมีการกระจายอํานาจแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน บทบาท
ดานสุขภาพเปนบทบาทสําคัญขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน แนวคิดเขตสุขภาพไดถูกนําไปพัฒนาระบบ
สุขภาพในประเทศประเทศนอรเวยชัดเจน โดยนอรเวยปฏิรูประบบสุขภาพจากเดิมท่ีเปนบทบาทสําคัญของ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินมานานเปล่ียนแปลงการกระจายอํานาจเดิมเปนสูการกระจายอํานาจใหกลุม
คณะกรรมการอิสระในกํากับของรัฐแทน (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 
2001, HEALY and HILLESS 2001, ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999, JOHNSEN2006) สวนสวีเดน
ไดรวมเขตบริการของ อปท.มาเปนจัดเขตสุขภาพ โดยอปท.หลายๆ แหงมารวมกันในเขตสุขภาพเดียวกัน 
เห็นไดชัดเจนวาเขตสุขภาพมีการพัฒนาจากแนวคิดของการจัดระบบบริการสุขภาพท่ีบูรณาการแบบ 

Integrated Health Services (ØVRETVEIT1996) รวมกับแนวคิดการกระจายอํานาจดานสุขภาพ (health care 

decentralization) (CONYERS 1983; COLLINS 1994; MILLS, VAUGHAN, SMITH and TABIBZADE 
1990) และการอภิบาลระบบ (system governance) (KJÆR2004) แนวคิดเขตสุขภาพยังแพรกระจายไปสู
ประเทศระบบประกันสังคม อยางเชน ประเทศเกาหลีใตกําหนดใหจัดระบบบริการและการสงตอเปนเขต
พื้นท่ีการแพทยปฐมภูมิกับเขตพื้นท่ีการแพทยตติยภูมิ (GAULD, IKEGAMI and BARR ET AL 2006; 
PEABODY, LEE and BICKEL 1995; YU and ANDERSON 1992) เปนตน 
 

๒.๓  องคประกอบและบทบาทหนาท่ีคณะกรรมการเขตสุขภาพตางประเทศ 
บทเรียนจากตางประเทศพบวา คณะกรรมการเขตสุขภาพนั้นเปนผูรับผิดชอบบริหารการจัดบริการ

และการคลังสุขภาพของพื้นท่ีรับผิดชอบคณะกรรมการเขตสุขภาพประกอบดวยตัวแทนจากภาคสวน                    
ท่ีเกี่ยวของและมีวาระดํารงตําแหนงชัดเจน ตัวอยางเชน ประเทศนิวซีแลนดคณะกรรมการมีสมาชิก ๑๑ คน 
วาระ ๓ ป มาจากการเลือกต้ัง ๗ คน แตงต้ังโดยกระทรวงสาธารณสุข ๔คน ตองมีตัวแทนชนพื้นเมือง Maori 
อยางนอย ๒ คนตามสัดสวนประชากรที่อาศัยอยู ระยะแรกประธานคณะกรรมการมาจากการแตงต้ังและ
พัฒนาไปสูการเลือกต้ัง (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 2001)บทบาท
ความรับผิดชอบของคณะกรรมการมีพัฒนาการในบทบาทท่ีรับผิดชอบตามลําดับ ดังตัวอยางของประเทศ
อังกฤษโดยเร่ิมจากการเปนท่ีปรึกษา พัฒนาตอไปใหมีสวนบริหารงบประมาณเพ่ือซ้ือบริการ จนสามารถซ้ือ
บริการดวยตนเองตามพันธะความรับผิดชอบ  (accountability) และแยกตัวออกเปนอิสระเ ต็มท่ี 
(EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 1999) คณะกรรมการมีอํานาจแตงต้ัง
คณะทํางานเพื่อเปนท่ีปรึกษา เชน คณะกรรมการเขตสุขภาพประเทศนิวซีแลนดแตงต้ังท่ีปรึกษา ๓ คณะ 



๑๒ 
 

ไดแก Community and Public Health, Hospitals และ Disability Support เพื่อใหคําปรึกษาวางแผน ๑ ป, 
แผนระยะยาว ๕ ป และ ๑๐ ป คณะกรรมการเขตสุขภาพแมเปนองคกรอิสระ แตรัฐมนตรีกระทรวง
สาธารณสุขมีอํานาจลงโทษและถอดถอนสมาชิกรายคนหรือท้ังคณะ หากคณะกรรมการไมสามารถปฏิบัติ
หนาท่ีตามกําหนดไดอยางถูกตอง กระทรวงสาธารณสุขเองมีอํานาจกําหนดนโยบายและวางแผนเพ่ือกํากับ
การดําเนินงานของคณะกรรมการ การกํากับติดตามคุณภาพอาจใชเคร่ืองมือและมีองคกรรับผิดชอบติดตาม
ประเมินผลชัดเจนเปนอิสระ การกํากับติดตามประเมินผลสามารถดําเนินการผานการกําหนดพันธะแบบทํา
สัญญา (contract) ท่ีตองรับผิดชอบรวมกันและกําหนดตัวช้ีวัดเปาหมายท่ีวัดไดชัดเจนเชน Quality and 
Outcome Framework (QOF) ของอังกฤษ เปนตน งบประมาณท่ีคณะกรรมการไดรับแบงเปน ๒ สวนแยก
ขาดจากกันเปนงบบริหาร (departmental block) และงบบริการ (non-departmental block) สําหรับการ
บริหารจัดการและจัดบริการ (NHS INFORMATION CETRE2006) 
 

๒.๔  บทบาทเขตสุขภาพในตางประเทศ 
บทบาทของเขตสุขภาพพบได ๓ ประการ ไดแก การจัดบริการ (service provision) การคลังสุขภาพ

(health care financing) และการควบคุมกํากับระบบ (system governance) ดังนี้ เขตสุขภาพมีบทบาท
รับผิดชอบจัดบริการสุขภาพใหเช่ือมโยงต้ังแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิระดับสูง ใหสามารถ
ตอบสนองตอความตองการประชาชนที่แทจริง เปล่ียนจุดเนนจากการรักษาพยาบาลและบริการใน
โรงพยาบาลไปสูบริการในสังคมชุมชนและครัวเรือนมากข้ึน เขตสุขภาพมีบทบาทรับผิดชอบผสมผสาน
บริการทุกอยางในพ้ืนท่ีเขาดวยกัน ท้ังดานการรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ฟนฟูสภาพ การ
สาธารณสุข และบริการสังคม การผสมผสานงานสาธารณสุขเพื่อแกไขจุดออนท่ีละเลยบริการสาธารณสุข 
โดยเฉพาะการควบคุมโรคระบาดท่ีรุนแรงและแพรกระจายรวดเร็วท่ีขาดแรงจูงใจทางการเงิน จนเกิดปญหา
การปองกันและสกัดกั้นการระบาดของโรครุนแรงไดไมทันทวงที เชน การระบาดของไขหวัดนก ไขหวัด
ใหญ๒๐๐๙ เปนตน ระบบสุขภาพเกิดชองวางของบริการสาธารณสุขเพราะขาดหนวยงานรับผิดชอบทําให
การประสานงานไมดี เขตสุขภาพมีเครือขายบริการดีประสานบริการไดอยางบูรณาการจึงสรางโอกาสให
ประชาชนเขาถึงบริการไดเทาเทียมท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะสามารถลดคาดําเนินการทางการเงิน
ในการเรียกเก็บคาบริการระหวางสถานบริการ ตัวอยาง เชน อังกฤษมีกลุมแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปเปน
เครือขายบริการแบบ primary care group หรือประเทศสวีเดน Counties หลาย Counties รวมกลุมเปนเขต
พื้นท่ีบริการท่ีใหญและครอบคลุมทําใหสามารถลดคาดําเนินการที่ส้ินเปลืองลง หรือกลุมกองทุนประเทศ
เกาหลีใตท่ีไดรวมกองทุนเพื่อสรางความมั่นคงแกกองทุนและขยายเครือขายบริการท่ีครอบคลุม เปนตน
(GLENNGARD, HJALTE, SVENSSON, ANELL and BANKAUSKAITE 2005) 
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๒.๕ ความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางเขตสุขภาพกับรัฐบาล 
รัฐบาลโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขและเขตสุขภาพมีความสัมพันธเชิงอํานาจชัดเจน รัฐมี

บทบาทสําคัญในการสนับสนุนงบประมาณ เพื่อใหเกิดการบริหารจัดการเขตสุขภาพท่ีดีและสรางความ
ม่ันคงทางการคลังสุขภาพ แหลงเงินสวนใหญของเขตสุขภาพมาจากภาษีสวนกลาง รัฐมีหนาท่ีตองเขามีสวน
ดําเนินการท่ีจะดูแลกลุมผูดอยโอกาสที่รัฐตองเกื้อกูล ใหเกิดการเขาถึงบริการที่เทาเทียมและการปรับเกล่ีย
ใหเกิดความเปนธรรมทางทรัพยากรสุขภาพ โดยเฉพาะในเขตพ้ืนท่ียากจนหางไกลในชนบทและในพื้นท่ี
เฉพาะของชนกลุมนอยตางๆ ขณะเดียวกันตองคํานึงถึงการควบคุมตนทุนคาบริการและการจายเงินตอบ
แทนท่ีสรางแรงจูงใจ เพราะเขตสุขภาพมีกลไกตลาดภายใน (internal market) ท่ีมีผลตอการคลังสุขภาพท่ี
แขงขันแยงชิงทางการเงินกันจนลืมคํานึงถึงคุณธรรม ขาดการรวมมือพัฒนาการทํางานดานสาธารณสุข การ
มีจํานวนเขตพื้นท่ีสุขภาพท่ีมากเกินยอมสรางคาใชจายการบริหารจัดการท่ีเพิ่มข้ึนไมเกิดประหยัดตอขนาด 
(economies of scale) แตหากจํานวนเขตพื้นท่ีสุขภาพไมมากพอที่จะสรางการแขงขันและสรางทางเลือกแก
ประชาชนจะเปนปญหาอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ หากเขตสุขภาพขนาดเล็กเกินก็เส่ียงตอความม่ันคง
ทางการเงิน เพราะสวนใหญการจัดสรรงบประมาณสูพื้นท่ีผูกติดกับจํานวนประชากรรวมกับอุบัติการณ
ระบาดวิทยา ปรับเกล่ียดวยลักษณะประชากรท้ังอายุ เพศและการพึ่งพิงตอสังคม การสรางแรงจูงใจและการ
สรางคุณภาพของเขตสุขภาพท่ีมีกลไกทางการเงินและตลาดภายใน จึงตองมีการควบคุมตนทุนบริการ             
(cost containment) พรอมกับใชกลไกทางการเงินมาพัฒนาคุณภาพบริการ ดังเห็นไดชัดเจนวาประเทศตางๆ
นิยมจายเงินตามลักษณะผลการดําเนินงานแบบปลายปด เชน เหมาจายรายหัว (capitation) และกลุม
วินิจฉัยโรครวม (DRGs, Diagnosis Related Groups) แทนการจายเงินแบบปลายเปด เชน จายตามรายการ
ของการบริการ (fee-for-service) ยกเวนการจายแกเวชปฏิบัติครอบครัวท่ียังตองใชแรงจูงใจจากคาบริการ
ปลายเปด ท่ีจายตามรายการของการบริการ (fee-for-service) รวมดวย การคลังสุขภาพเปนกลไกสําคัญท่ี
สรางบริการท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ เชน การคลังสุขภาพของเขตสุขภาพในอังกฤษกําหนด
งบประมาณลงสูพื้นท่ีใหสามารถซ้ือบริการสําหรับประชาชนท่ีรับผิดชอบ และมุงเนนบริการดานสงเสริม
สุขภาพปองกันโรคและชุมชนมากข้ึนและชัดเจนข้ึน (PALMER 2006, NORWEGIAN DIRECTORATE             
of HEALTH 2009) 

 
๒.๖  การอภิบาลระบบเขตสุขภาพ 

การกํากับดูแลโดยระบบอภิบาล (governance) นับวาเปนกลไกสําคัญท่ีจะทําใหเขตสุขภาพนั้น
สามารถสรางประสิทธิภาพการจัดการ คุณภาพบริการ ความเปนธรรมทางสุขภาพ และสนองตอบความ
ตองการท่ีแทจริงของประชาชน (accountability and responsiveness) มีกลไกสําคัญ ๒ ประการ ท่ีถูก
นํามาใชเพื่อการกํากับดูแลและอภิบาลระบบ ไดแก การจัดทําสัญญาระหวางผูจายคาบริการกับผูจัดบริการ 
(contract) ซ่ึงมีหลายรูปแบบ และผานกระบวนการรองเรียนหรือฟองรองคาเสียหายทางการแพทยเม่ือเกิด
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ความเสียหายจากบริการสุขภาพ (malpractice liability) อังกฤษเปนตัวอยางการจายคาตอบแทนแก
สถานพยาบาลโดยทําสัญญา (contractual model) ซ่ึงมี ๓ รูปแบบประกอบดวย สัญญายอดรวม (block 
contract), สัญญาตนทุนและปริมาณงาน (cost-and-volume contract) และ สัญญาตนทุนตอราย (cost-per-
case contract) มีรายละเอียดดังนี้ สัญญายอดรวม (block contract) กําหนดการเขาถึงบริการของประชาชน
ในเขตรับผิดชอบวาจะไดรับบริการอะไรและไดคาตอบแทนเปนจํานวนเงินเทาไรอยางกวางๆ ซ่ึงจะระบุ
ตัวช้ีวัดผลงานการใหบริการ สัญญาประเภทน้ีสรางความม่ันใจแกโรงพยาบาลวาจะไดรับงบประมาณ
คาตอบแทนท่ีชัดเจนสําหรับการจัดบริการ สัญญาตนทุนและปริมาณงาน (cost-and-volume contract) เปน
สัญญาท่ีระบุชัดเจนลงไปวาผูจัดบริการจะตองใหบริการประเภทใดบางดวยจํานวนเทาไหรในราคาท่ีตกลง
กันไว บริการแบบนี้ตองกําหนดคุณลักษณะท่ีชัดเจนกวาสัญญายอดรวมรูปแบบสัญญาตนทุนและปริมาณ
งานน้ีเนนปริมาณบริการมากกวาปจจัยนําเขา สวนสัญญาตนทุนตอราย (cost-per-case contract) จะกําหนด
จํานวนผูปวยท่ีมารับบริการ กิจกรรมการบริการถูกเช่ือมโยงกับคาใชจาย สัญญาแบบนี้มีคาใชจายในการ
เรียกเก็บคาบริการจึงไมนิยมใช แตจะนํามาใชประกอบการจายคาตอบแทนกรณีนอกเหนือสัญญายอดรวม
และสัญญาตนทุนและปริมาณงานเชน กรณีสงตอผูปวยนอกเขตรับบริการ (extra contractual referrals)                   
เปนตน ดังนั้นความนิยมในการทําสัญญาจึงเรียงลําดับจากสัญญายอดรวม, สัญญาตนทุนและปริมาณงาน 
และสัญญาตนทุนตอรายตามลําดับ (HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) การเรียกรองคาเสียหาย
เม่ือเกิดผลเสียจากบริการสุขภาพมีกระบวนการแตกตางกันแตละประเทศ ซ่ึงแบงออกเปน ๒ ประเภท
สําคัญๆ คือ การฟองรองจายคาตอบแทนผานกระบวนการที่ไมพิสูจนถูกผิด (no-fault liability) เชน สวีเดน
และนอรเวย แตบางประเทศใชกระบวนการฟองรองทางศาลและนําไปสูการลงโทษท่ีรุนแรง เชน แคนาดา 
ไตหวัน เปนตน(CHARLESand BADGLEY 1999, MARCHILDON 2005, GER 2009) 

 

๒.๗  ขอดีและขอเสียของระบบเขตสุขภาพ 
 เขตสุขภาพมีท้ังประโยชนและโทษ จากประสบการณตางประเทศช้ีใหเห็นวา การกําหนดพื้นท่ีเขต
สุขภาพตองพิจารณาความเหมาะสมสําหรับขนาดประชากรเพ่ือใหสามารถเขาถึงบริการอยางเปนธรรม              
ไมเส่ียงตอลมละลายทางการเงินและงายตอระบบสงตอเพื่อการรักษาพยาบาล  เชน อังกฤษและนิวซีแลนด          
มีการเพิ่มลดจํานวนเขตสุขภาพใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดหลายคร้ัง การสงตอท่ีดีตองไมใหเหตุผลของการ
ตามจายคาบริการเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ การใชบริการที่ขามข้ันตอนนั้นแมจะทําใหประชาชนมี
โอกาสและอิสระมากแตก็ขาดประสิทธิภาพ การกระจายทรัพยากรโดยเฉพาะสถานพยาบาลและแพทยท่ีไม
เทาเทียมระหวางพื้นท่ีเจริญกับยากจนหรือพื้นท่ีเขตเมืองกับชนบท เปนปญหาการไมเปนธรรมดานสุขภาพ
(BURKI, PERRY and DILLINGER 2002) เขตสุขภาพท่ีอิสระมากๆอาจกําหนดสิทธิประโยชนบริการ               
จนทําใหเกิดความแตกตางระหวางเขตพ้ืนท่ี บวกกับความรํ่ารวยของพ้ืนท่ีจะทําใหเกิดการไมเทาเทียมของ
บริการอยางมากจนไมเปนธรรมซ่ึงพบไดในประเทศแคนาดา (MARCHILDON 2005) เขตสุขภาพมุงหวัง
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ใหเกิดบริการท่ีตอบสนองประชาชนท่ีตองการอยางแทจริงขณะเดียวกันเกิดการรวมกันใชทรัพยากรที่มีท้ัง
ดานเทคโนโลยีและวิชาการท่ีไมลงทุนซํ้าซอนดังตัวอยางท่ีพบในเขตสุขภาพประเทศนอรเวยและสวีเดน
(JOHNSEN 2006; GLENNGARD, HJALTE and SVENSSO Net al 2005) ขณะท่ีเพิ่มประสิทธิภาพ การ
จัดบริการแบบแบงเขตสุขภาพท่ีมีจํานวนมากยอมกอใหเกิดคาบริหารจัดการท่ีตองการท้ังงบประมาณและ
บุคลากรท่ีจําเปนสูงข้ึน การเรียกเก็บระหวางเขตพื้นท่ีจํานวนมากๆยอมไมเกิดการประหยัดตอขนาด
ขณะเดียวกันหากเขตสุขภาพมีจํานวนนอยแมคาบริหารจัดการจะลดลง แตก็สรางปญหาเปนอุปสรรคกีดกั้น
โอกาสทางเลือกประชาชนท่ีจะสรางแรงจูงใจใหเขตสุขภาพแขงขันคุณภาพบริการ ดังประสบการณของการ
ซ้ือบริการของ สปสช.กทม. ท่ีไมสามารถสรางการแขงขันบริการ เพราะบางพ้ืนท่ีไมมีสถานบริการแมแต
สถานบริการของเอกชนเพราะภาคเอกชนสามารถเลือกไมเขารวมเครือขายไดเขตสุขภาพอยูใกลประชาชน
สามารถใหขอมูลปญหาทางสุขภาพท่ีแทจริง นําไปสูการจัดบริการสนองตอบความตองการของประชาชนท่ี
แทจริงได ประชาชนเองก็จะมีสวนรวมในการดูแลบริการเพื่อใหเกิดคุณภาพท่ีตองการอยางแทจริง (วินัย                 
ลีสมิทธ์ิและศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย ๒๕๕๐) แตการมีสวนรวมของประชาชนยังมีนอยเพราะผาน
นักการเมืองและตัวแทนบุคคลอ่ืน ยังไมมีการศึกษาวิจัยใดที่สามารถจะบอกไดชัดเจนวา เม่ือจัดต้ังและ
บริหารจัดการแบบเขตสุขภาพแลว จะประกันวาสามารถนําไปสูคุณภาพบริการที่ดีข้ึนอยางชัดเจนมากกวา
การบริหารจัดการแบบเดิม ซ่ึงการท่ีคุณภาพบริการจะเกิดไดนั้นประกอบดวยปจจัยหลายประการ ไมไดเกิด
จากการบริหารจัดการแบบเขตสุขภาพเพียงอยางเดียว (BURKI, PERRYand DILLINGER 2002, 
KHALEGHIAN 2003, KHALEGHIAN and GUPTA 2004) ขอดีและขอดอยของระบบบริการสุขภาพแบบ
เขตสุขภาพสามารถสรุปบทเรียนตางประเทศไดดังตารางท่ี ๒.๑ 
 ตารางท่ี ๒.๑ แสดงใหเห็นขอดีและจุดออนของระบบเขตสุขภาพ ซ่ึงจากการวิเคราะหประสบการณ
ท่ีพบในประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด แคนาดา ออสเตรเลีย นอรเวย และสวีเดน พบวา เขตสุขภาพที่จัดต้ังใน
ประเทศดังกลาวนี้ สามารถสรางขอดีแกระบบสุขภาพหลายประการคือ บริการสามารถจัดแกประชาชนได
ครอบคลุมทุกบริการแบบบูรณาการต้ังแตบริการสวนบุคคล เชน การรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การ
อนามัยแมและเด็ก เปนตน บริการโรพยาบาลทั้งผูปวยนอกและใน การสาธารณสุขโดยเฉพาะการปองกัน
โรคระบาดและภัยพิบัติ รวมท้ังบริการสังคมท่ีสนับสนุนเกี่ยวของกับดานสุขภาพ เชน การดูแลผูพิการ ผูชรา 
เปนตน บริการท่ีจัดในเขตสุขภาพสามารถสะทอนความตองการประชาชนเพราะการจัดบริการใกลชิด
ประชาชนใชปญหาในพื้นท่ีเปนตัวต้ัง การจัดบริการที่มีในเขตสุขภาพจะทําใหประชาชนเขาใจและมีสวน
รวมเปดโอกาสใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการไดโดยเฉพาะการสรางหลักประกันสุขภาพในพื้นท่ีท่ี
ครอบคลุมทุกคน เขตสุขภาพท่ีมีคณะกรรมการดูแลจะสามารถวางแผนการบริการและการคลังไดจึงควบคุม
คาใชจายและตนทุนบริการไดดีข้ึน คณะกรรมการที่ประกอบดวยตัวแทนจากกลุมคนในพื้นท่ียอม
ตอบสนองและมีพันธะความรับผิดชอบตอประชาชนในพื้นท่ีมากกวาสวนกลางเพราะมาจากการเลือกต้ัง 
คณะกรรมการเขตสุขภาพมีอิสระทําใหมีความยืดหยุนและการปรับตัวของการทํางานไดดีกวา เนื่องจากไม



๑๖ 
 

ตองถูกกํากับอยางเขมงวดดวยระเบียบราชการท่ีข้ันตอนซับซอน การวางแผนในเขตพ้ืนท่ีสามารถนําขอมูล
ท่ีมีจริงมาดําเนินการและการรวมมือจากฝายตางๆทําใหเกิดการนําเขามูลมาประสานและตรวจทานความ
แมนยําไดดีข้ึน โดยเฉพาะไมมีการนําขอมูลไปแยงชิงงบประมาณรายไดจึงไมมีการกีดกันการเขาถึงขอมูล 
การจัดสรรงบประมาณในเขตสุขภาพลดการแยงชิงทรัพยากรทําใหลดความขัดแยงทางการเงินไดมาก 
เนื่องจากระบบเขตสุขภาพเนนกระบวนการจัดบริการท่ีมีผลลัพธชัดเจน จึงสรางกระบวนการติดตามกํากับ
ประเมินผลที่ตองมีตัวช้ีวัดการทํางานและผลลัพธการบริการตามพันธะสัญญาท่ีผูจายคาบริการทํากับ                  
ผูจัดบริการ 
 

ตารางท่ี ๒.๑ เปรียบเทียบขอดีและขอดอยของระบบสุขภาพแบบเขตสุขภาพ 
 

ขอดี ขอเสีย 
• บริการสุขภาพบูรณาการทั้งบริการสวนบุคคล 
โรงพยาบาล สาธารณสุข และสังคม 

• ตอบสนองความตองการสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 
• เพ่ิมการเขาถึงบริการท่ีดี 
• ควบคุมตนทุนคาบริการไดดี 
• เพ่ิมพันธะความรับผิดชอบตอประชาชน 
• สรางการปรับตัวและยืดหยุนในการจัดการ 
• ระบบสารสนเทศมีการประสานงานมากขึ้น 
• เพ่ิมการประสานงานระบบสงตอ 
• ระบบการคลังสุขภาพไมแยงชิงทรัพยากร 
• การวัดผลลัพธทางสุขภาพชัดเจนเพราะมีตัวช้ีวัดที่
กําหนดไดชัด 

• ตองการผูความรูความเช่ียวชาญสูงหายากในพ้ืนที่ยากจน
และหางไกล 

• มีปจจัยทางการเมืองทองถ่ินมาเก่ียวของ 
• เปดโอกาสใหรวมศูนยในพ้ืนที่แบบผูกขาดการบริการ 
• ความสัมพันธระหวางสวนกลางกับพ้ืนที่ออนแอลง 
• เกิดการกีดกันบริการระหวางเขตสุขภาพ 
• สรางความไมเทาเทียมระหวางพ้ืนที่ยากจนและร่ํารวย 
• ไมประหยัดตอขนาดหากจํานวนเขตสุขภาพมากเกิน 
• ตองการความรวมมือจากหลายฝายมากขึ้น 
• ตองมีระบบกระจายทรัพยากรท่ีดี 
• ตองการระบบขอมูลที่ดีมากในการติดตามประเมินผล 

แหลงขอมูล : ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999; EUROPEAN OBSERVATORYON HEALTH CARE SYSTEM 
1999;  EUROPEAN OBSERVATORYON HEALTH CARE SYSTEM 2001;  HEALY and HILLESS 2001; 
GLENNGARD,  HJALTE and SVENSSONet al 2005;  HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006; JOHMSEN 2006; 
MARCHILDON  2005; NORWEGIAN DIRECTORATEof HEALTH 2009. 

  
ขณะเดียวกันระบบเขตสุขภาพก็มีจุดออนหลายประการ การจัดการเขตสุขภาพตองการความรูความ

เขาใจและผูมีความเช่ียวชาญในการเปนตัวแทนคณะกรรมการเขตสุขภาพ ซ่ึงหาไดยากในเขตพ้ืนท่ีหางไกล
และยากจนในชนบท เขตสุขภาพเปนการจัดการระดับพื้นท่ีซ่ึงมีการเมืองทองถ่ินเขามาเกี่ยวของดังนั้นปจจัย
ทางการเมืองระดับพื้นท่ีจึงมีอิทธิพลตอการดําเนินงานและพัฒนาสูงมาก อาจเปนโอกาสใหการเมืองทองถ่ิน
ใชเปนฐานเสียงและเกิดการแทรกแซงได ระดับพื้นท่ีหากไมมีการอภิบาลระบบท่ีดีการจัดบริการในพ้ืนท่ีท่ี
ขาดแคลนทรัพยากรสุขภาพและสถานบริการที่จํากัด รวมท้ังการแทรกแซงดวยผูมีอิทธิพลทองถ่ินอาจสราง



๑๗ 
 

ระบบผูกขาดและการรวมศูนยอํานาจในเขตสุขภาพ การท่ีเขตสุขภาพมีอิสระในการดําเนินงานและ
คณะกรรมการเปนองคอิสระจะทําใหความสัมพันธระหวางสวนกลางและเขตสุขภาพออนแอลง สายบังคับ
บัญชาเปล่ียนแปลงไปนโยบายท่ีกําหนดอาจไมไดรับการตอบสนองเชนเดิม ซ่ึงเปนขอกังวลของสวนกลางท่ี
จะกระจายอํานาจแกเขตสุขภาพวาเพียงไรจึงจะเหมาะสม เขตสุขภาพท่ีแยกการจัดการจะมีสภาพเหมือนการ
กระจายอํานาจแก อปท.ท่ีสรางการกีดกันบริการขามเขตและรอยตออาจเกิดปญหาบริการที่ไมสะดวก เพราะ
เขตสุขภาพยังอิงการแบงตามภูมิศาสตรซ่ึงอาจไมสอดคลองกับสภาพการเดินทางเพื่อรับบริการ เปนปญหา
ทางการบริการที่ไมสามารถรับบริการใกลท่ีอาศัยไดตามที่ควรจะเปน หากพ้ืนท่ีมีความแตกตางทางฐานะ
ความรํ่ารวย ยอมสรางความไมเทาเทียมทางการบริการแกประชาชนท่ีอยูใกลเคียงหรือรอยตอเขตสุขภาพที่
ติดตอกัน จํานวนเขตสุขภาพท่ีมากเกินความจําเปนอาจเปนภาระการจัดการท่ีไมเกิดการประหยัดตอขนาดยิ่ง
ประชาชนรับผิดชอบจํานวนนอยยอมกระทบสภาพการคลังสุขภาพ เพราะงบประมาณท่ีไดรับเปนการจาย
รายหัวประชาชนซ่ึงจํานวนหากนอยเกินยอมสรางปญหางบประมาณท่ีไมเพียงพอ เขตสุขภาพประกอบดวย
ภาครัฐเอกชนอปท.และประชาชน ที่เขามามีสวนรวมกลุมตางๆยอมมีวิสัยทัศนพันธะกิจท่ีแตกตางกันตาม
บริบทขององคกรท่ีสังกัด การสรางแนวรวมและพันธมิตรในการดําเนินงานเขตสุขภาพตองการความ
รวมมือประสานงานท่ีสูงมากยอมเปนปญหาอุปสรรคสําคัญหากเกิดความคิดเห็นท่ีไมสอดคลอง เขตสุขภาพ
ภาพรวมตองการเง่ือนไขการจัดสรรทรัพยากรท่ีกระจายอยางเปนธรรม ซ่ึงเปนปญหาสําคัญเพราะการ
กระจายบุคลากรทางการแพทยเขตชนบทยอมขาดแคลนมากกวาเขตเมือง หากการจัดต้ังเขตสุขภาพไม
สามารถสรางแรงจูงใจในการจัดสรรงบประมาณและกระจายบุคลากรใหเกิดเทาเทียมกันท้ังประเทศ เขต
สุขภาพท่ีขาดแคลนยอมไมสามารถประสบผลสําเร็จ เขตสุขภาพที่งบประมาณนอยบุคลากรนอยยอม
ประสบปญหาการบริการท่ีไมครอบคลุมและคุณภาพไมดี เขตสุขภาพตองการระบบขอมูลสารสนเทศท่ีดี
แมนยําและเปนปจจุบัน สําหรับวางแผน ดําเนินการและพัฒนา ซ่ึงเปนปญหาสําคัญโดยเฉพาะประเทศท่ี
ระบบขอมูลไมดี เพราะจะสงผลใหการวางแผน ดําเนินงานและพัฒนาระบบสุขภาพลมเหลว เชน การ
ควบคุมโรคระบาดและภัยพิบัติ เปนตน 

 

๒.๘  คุณลักษณะเขตสุขภาพในประเทศตางๆ 

เขตสุขภาพท่ีจัดต้ังและดําเนินการอยูในประเทศตางๆท้ัง ๖ ประเทศ คือ อังกฤษ นิวซีแลนด 
แคนาดา ออสเตรเลีย นอรเวยและสวีเดน แมจะมีแนวคิดคลายคลึงกันแตการดําเนินงานยอมมีความ
หลากหลาย หากนํามามาสรุปใหเห็นภาพเปรียบเทียบดังตารางท่ี ๒.๒ซ่ึงจะนําเอาบทเรียนจากการซ้ือบริการ
ของ สปสช.กทม. มาเปรียบเทียบดวย จะพบความแตกตางในคุณลักษณะประเด็นสําคัญ ๕ ประการ คือ 
รูปแบบการกระจายอํานาจ องคกรท่ีมีบทบาทอภิบาลระบบเขตสุขภาพ ผูมีบทบาทซ้ือบริการหลัก                            
ผูจัดบริการหลัก และปญหาเชิงระบบท่ีเกิดข้ึนในแตละประเทศ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 



๑๘ 
 

รูปแบบการกระจายอํานาจของเขตสุขภาพในประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด และประเทศไทยใชการ
กระจายอํานาจแกองคกรอิสระในรูปแบบท่ีเรียกวา Delegation (COLLINS 1994) โดยเรียกช่ือแตกตางกัน
ประเทศไทยสปสช.สาขากทม.เปนหนวยงานสังกัดสํานักงานหลักประดันสุขภาพแหงชาติท่ีเปนองคกร
อิสระ (autonomous body) สวนประเทศอ่ืนๆไดแก ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย และสวีเดน การกระจาย
อํานาจระบบสุขภาพอิงกับระบบการปกครองที่กระจายอํานาจแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.)                 
ท่ีเรียกวา Devolution แตจัดต้ังเขตสุขภาพท่ีกระจายอํานาจรูปแบบ Delegation ซอนรวมกับการปกครอง
สวนทองถ่ินท่ีเปน Devolutionเปนส่ิงนาสนใจวาประเทศท่ีมีระบบการปกครองสวนทองถ่ินก็นํารูปแบบ
องคอิสระเขามารวมดําเนินการในระบบเขตสุขภาพระดับพื้นท่ี 

การอภิบาลระบบสุขภาพเปนบทบาทองคกรอิสระท่ีแยกออกจากระบบการปกครองเดิมเหมือนกัน
ทุกประเทศแตเรียกช่ือแตกตางกันอังกฤษเรียก Primary Care Trust (PCT) ซ่ึงพัฒนามาจาก District Health 
Authority (DHA) นิวซีแลนดเรียก District Health Board ซ่ึงพัฒนามาจาก Regional Health Board 
ออสเตรเลียเรียก Area Health Board (AHB) แคนาดา นอรเวยและสวีเดน เรียกเหมือนกันวา Regional 
Health Authority (RHA) ประเทศไทยจัดต้ังสาขากทม.ข้ึนเพื่ออภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน
เขตกรุงเทพมหานคร เรียกช่ือวา สปสช.สาขา กทม. เปนส่ิงท่ีนาสนใจวาเกิดการปรับเปล่ียนการอภิบาลจาก
เดิมท่ีเปนระบบราชการสวนกลางในประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด และไทย หรือจากระบบการปกครองสวน
ทองถ่ินในประเทศออสเตรเลีย นอรเวย และสวีเดน มาใชการอภิบาลแบบเครือขายพันธมิตรทางสุขภาพใน
รูปแบบคณะกรรมการอิสระเขตสุขภาพเพิ่มเติมและแทนท่ีระบบเดิม 

การซ้ือและจัดบริการสุขภาพนั้นมีองคกรหลักในการดําเนินงานแตกตางกันแตละประเทศประเทศ
อังกฤษใช PCT เปนองคกรอิสระท่ีซ้ือและจัดบริการแบบบูรณาการท่ีใกลประชาชนในชุมชนมากท่ีสุดใน
ระดับเขตจึงจัดต้ังหนวยงานวางแผนยุทธศาสตรช่ือ Strategic Health Authority (STA) ทําหนาท่ีวางแผน
ยุทธศาสตรแก PCT นิวซีแลนดมี District Health Board (DHB) ทําหนาท่ีซ้ือและจัดบริการในโครงสราง
องคกรเดียวกัน ออสเตรเลียบางรัฐเทานั้นท่ีมีการบริหารแบบเขตสุขภาพซ่ึงจัดต้ัง Area Health Board (AHB) 
เปนผูซ้ือและจัดบริการในเขตสุขภาพ หากรัฐท่ีไมมีเขตสุขภาพ Department of Health ของรัฐบาล State 
ยังคงทําหนาท่ีจัดบริการหลักแกประชาชน แคนาดามีการจัดเขตสุขภาพในจังหวัดโดยมี RHA เปนองคกร
หลักในการซ้ือและจัดบริการในเขตสุขภาพจังหวัดนั้นๆ ประเทศนอรเวยนั้นระดับเขตมีRegional Health 
Authority (RHA) เปนผูดูแลซ้ือบริการ ระดับพื้นท่ีชุมชนมีหนวยงานจัดบริการที่ช่ือ Enterprises ทําหนาท่ี
เหมือนหนวยงานเอกชนท่ีจัดบริการแยกผูจัดบริการออกจากผูซ้ือบริการ สวีเดนเองมีการรวม County แลว
แบงออกเปน ๒ กลุมเรียกวา Regional Health Authority (RHA) และภายใตระบบเขตสุขภาพยังแบงเปนเขต
การแพทย ๖ เขต เรียกช่ือวา Medical Regions เพื่อใหเกิดการจัดบริการที่ชัดเจน เห็นไดชัดวาประเทศท่ีกลาว
นี้มีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขใหใกลประชาชนและชุมชนมากๆจะสรางหนวยงานท่ีอิสระและ             
อยูใกลประชาชนมากท่ีสุด แตละประเทศแยกบทบาทของผู ซ้ือและจัดบริการสุขภาพออกจากกัน 
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(purchaser-provider split) เพื่อใชกลไกตลาดท่ีแขงขันและสรางคุณภาพประสิทธิภาพบริการแตบทบาทท้ัง
สองอาจจะอยูภายในองคกรเดียวกัน เชน อังกฤษ นิวซีแลนด แคนาดา มีหนวยงานท่ีซ้ือและจัดบริการ
ประชาชนเปนหนวยงานเดียวกันแบบบูรณาการ ไดแก PCT, DHB และ RHA ตามลําดับ เห็นชัดวาหลายๆ
ประเทศเร่ิมนําผูซ้ือและจัดบริการใหรวมในหนวยเดียวกันเพื่อการบูรณาการแบบ Commissioning ประเทศ
ไทยผูซ้ือบริการ ไดแก สปสช.สาขากทม.ซ่ึงแยกออกชัดเจนจากผูจัดบริการหลักคือกระทรวงสาธารณสุข 
หนวยบริการของกรุงเทพมหานคร สถานบริการรัฐและเอกชนอ่ืนๆ  

แตละประเทศท่ีจัดระบบเขตสุขภาพมีปญหาเชิงระบบแตกตางกัน อังกฤษเกิดการแขงขันจากกลไก
ตลาดจนเนนแยงชิงเงินและปกปองเงินมากเพื่อไมใหขาดทุนจนลืมบทบาทการดูแลผูปวย และเกิดการ
ทอดท้ิงงานบริการท่ีไมกอรายไดโดยเฉพาะบริการสาธารณสุขและการควบคุมโรคระบาดที่รุนแรง 
นิวซีแลนดมีปญหาขัดแยงในบทบาทการเปนผูซ้ือและจัดบริการที่ไมชัดเจนแมจะพยายามแยกองคกรผูซ้ือ
และจัดบริการออกจากกัน นอกจากนี้คณะกรรมการเขตสุขภาพนิวซีแลนดยังไมไดมีอํานาจเด็ดขาดท่ีแทจริง 
ออสเตรเลียมีปญหาความแตกตางระหวางรัฐบาล (State) ท่ีบางรัฐมีคณะกรรมการเขตสุขภาพบางรัฐมีแต
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทําใหระบบบริการท่ีไมมีเอกภาพสิทธิประโยชนแตกตางกัน แคนาดา
เชนกันการเปนอิสระของจังหวัดทําใหเกิดความแตกตางระหวางจังหวัดท้ังสิทธิประโยชนประชาชนและ
การจัดสรรงบประมาณ นอรเวยแมจะแยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกันแตยังไมเกิดการแขงขันท่ีแทจริง 
การจัดการยังเปนแบบรวมศูนยท่ีสวนกลาง สวีเดนมีปญหารวมศูนยท่ี County ยังเปนผูมีบทบาทสําคัญท้ัง
ซ้ือและจัดบริการจึงยังเอนเอียงท่ีจะใหบริการซ้ือกับสถานบริการที่สังกัด County ตนเองไมเกิดการแขงขัน 
สวีเดนมีการฟองรองคาเสียหายท่ีไมพิสูจนถูกผิดมากจนใชงบประมาณท่ีสูงข้ึนเร่ือยๆอยางรวดเร็ว ประเทศ
ไทยมีปญหาเร่ืองการผูกขาดสถานบริการท่ีไมมีทางเลือกไมเกิดการแขงขัน เกิดปญหาความขัดแยงเชิง
นโยบายระหวางองคกรผูซ้ือบริการและจัดบริการ อํานาจการซ้ือบริการไมสามารถนําไปกระตุนใหเกิด
ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการไดเทาท่ีควร 
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ตารางที่ ๒.๒  เปรียบเทียบคณุลักษณะของเขตสุขภาพประเทศตางๆ 
 

คุณลักษณะ อังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย สวีเดน สปสช.สาขากทม. 

รูปแบบกระจายอํานาจ Autonomous body  

(delegation) 

Autonomy body 

(delegation) 

Devolution Devolution Devolution Devolution Autonomy Body    

(delegation) 

องคกรอภิบาลระบบเขต

สุขภาพ 

8 STA              

100 PCT 

21  DHB AHB RHA 4 RHA 

35 Enterprises 

2 RHA 

6 Medical regions 

BMA Branch 

ผูซื้อบริการหลัก PCT DHB AHB RHA RHA RHA NHSO-BMA Branch 

ผูจัดบริการหลัก PCT DHB State Department 

of Health 

RHA Enterprises Medical Region MOPH and Public 

facilities 

ปญหาเชิงระบบ -แยงชิงคาบริการ 

-ขอมูลถูกปกปด 

-การสาธารณสุข

ขาดผูรับผิดชอบ 

-บทบาทผูซื้อและ
จัดบริการไมชัด 
-บอรดขาดอํานาจที่
แทจริง 

-เขตสุขภาพมี

บทบาทนอย 
-งบประมาณและ

สิทธิประโยชนที่

แตกตางกันระหวาง

จังหวัด 

-ระบบรวมศูนยการ

แขงขันบริการไม

เกิดขึ้นจริง 

-ผูซื้อและจัดบริการ

แยกไมชัดเจน 

-มีการฟองรอง

คาเสียหายสูง 

-ไมมีการแขงขัน 

-Policy conflict 

-อํานาจการซื้อจํากัด

โดยเฉพาะกับเอกชน 

 

แหลงขอมูล  :  ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999; EUROPEAN OBSERVATORYON HEALTHCARE SYSTEM 1999; EUROPEAN OBSERVATORY 
         ON HEALTH CARE SYSTEM 2001; HEALY and HILLESS 2001; GLENNGARD, HJALTE and SVENSSON et al 2005;   HEALY, SHARMAN andLOKUGE 2006;  

JOHMSEN 2006; MARCHILDON 2005;NORWEGIAN DIRECTORATE of HEALTH 2009. 
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๒.๙  แนวคิดการดําเนินงานเขตสุขภาพ 

 จากประสบการณตางประเทศพบไดวามีแนวคิดพื้นฐานสําคัญ ๓ ประการท่ีประกอบกันสําหรับการ
บริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีหรือท่ีเรียกวาเขตสุขภาพ คือ การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
(health care decentralization) การอภิบาลระบบ (system governance) และการจัดการภาครัฐแนวใหม             
(New Public Management หรือ NPM) ท้ัง ๓ แนวคิดอธิบายรายละเอียดไดดังนี้ 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขมีความหมายเขาใจแตกตางกัน เปนท้ังเปาหมาย (end) และกลวิธี 
(mechanism) การศึกษาเขตสุขภาพนี้มองการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขเปนเสมือนกลไก (mechanism) 
ท่ีจะพัฒนาระบบสุขภาพใหเกิดบริการที่ดีกวาเดิม เพื่อเขาใจตรงกันการกระจายอํานาจในท่ีนี้จะมีความหมาย
วา “เปนการโอนอํานาจการวางแผน การตัดสินใจ และการจัดการเกี่ยวกับกิจกรรมรัฐจากระดับชาติสูองคกร
หรือหนวยงานที่อยูระดับตํ่ากวารวมถึงการโอนอํานาจจากขาราชการรัฐสูคณะกรรมการอิสระและยัง
หมายความถึงการท่ีรัฐยอมใหประชาชนเขามามีสวนรวมจนถึงกํากับดูแลเพื่อจะบรรลุสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีกวา โดยมีสวนในการตัดสินใจทางการเมืองและการจัดสรรทรัพยากรที่ดี” (CONYERS 1983, 
MILLS  1990, COLLINS 1994) ความหมายของการกระจายอํานาจมุงเนนท่ีกระจายอํานาจดานกระบวนการ 
(functional decentralization) มากกวาการกระจายอํานาจเชิงภูมิศาสตรแบบการปกครอง(areal 
decentralization) การกระจายอํานาจมีหลายรูปแบบ ท่ีพบไดในการดําเนินงานเขตสุขภาพพบได ๒ รูปแบบ
สําคัญคือ การกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีเรียกวาDevolutionและการกระจายอํานาจไปสู
องคกรอิสระในกํากับของรัฐ (semi-autonomous body) รูปแบบคณะกรรมการเขตสุขภาพหรือบอรด ท่ีช่ือวา
Delegation หรือเปนระบบเขตสุขภาพเรียกช่ือเจาะจงวา Regionalization 

Devolution เปนการกระจายอํานาจเชิงแนวดิ่ง (vertical decentralization) ออกนอกภาครัฐเดิมไปสู
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน แต Delegation หรือ Regionalization นั้นยังคงอยูในองคกรเดิมแตกระจายอํานาจ
เชิงระนาบ (horizontal decentralization) สายบังคับบัญชาจะเปล่ียนแปลงไปเปนการประสานงานแทนการส่ัง
การแบบบังคับบัญชาสายตรง ตางกับรูปแบบ Deconcentration เปนการกระจายอํานาจแกหนวยงานในสังกัด
ตนเองเชิงแนวดิ่ง (vertical decentralization) กระทรวงสาธารณสุขเองท่ีมอบอํานาจใหแกหนวยงาน เชน 
โรงพยาบาล มากข้ึนกวาเดิมยังคงเปนการกระจายอํานาจรูปแบบ Deconcentration เพราะอํานาจการตัดสินใจ
ยังคงดํารงในกระทรวงสาธารณสุข สวนรูปแบบ Privatization นั้นเปนการขายโอนใหเอกชนดําเนินการ                
ซ่ึงอังกฤษเปนประเทศแรกท่ีไดนํามาใชกับหนวยงานรัฐบางหนวยงานเพ่ือลดภาระการดูแล แตสําหรับ
ระบบสุขภาพท่ีพบบอยไดแกการจางเอกชนดําเนินการในบริการที่เปนลักษณะสนับสนุน เชนการจาง
ทําอาหารและซักรีดโดยภาคเอกชน หรือท่ีเรียกวา contract out หรือ out-source ไมสามารถนํามาใชสําหรับ
บริการสุขภาพทางการแพทยทางคลินิกโดยตรงเพราะบริการทางการแพทยเปนวิชาชีพเฉพาะซ่ึงจะเห็น
ขอจํากัดของการกระจายอํานาจดานสุขภาพนี้ชัดเจน (LEYS 1999) การกระจายอํานาจอาจผสมผสาน
หลายๆรูปแบบในคราวเดียวกัน ดังเชน กระจายอํานาจไปสูองคกรปกครองสวนทองถ่ินแลวยังเกิดการ



๒๒ 
 

กระจายอํานาจแกคณะกรรมการเขตสุขภาพที่อิสระในการดําเนินงานเขตสุขภาพในประเทศสวีเดน
(HJORTSBERG and GHATNEKAR 2001) ซ่ึงพบวามีขอเดนในการปรับตัวของการทํางานท่ีไมถูกมัดตรึง
ดวยระเบียบทางราชการที่เขมงวด เกิดความยืดหยุนและสรางการมีสวนรวมของภาคสวนอ่ืนๆซ่ึงเปน
แนวทางท่ีเหมาะสมในการสรางระบบประชาธิปไตย สรางประสิทธิภาพ และคุณภาพบริการสุขภาพ               
มากข้ึนกวาเดิม ขณะเดียวกันอาจสรางความไมเปนธรรมระหวางพื้นท่ีเมืองและชนบทโดยเฉพาะพ้ืนท่ี
รํ่ารวยและยากจน เพราะรัฐบาลกลางจะไมสามารถเขาไปกํากับบังคับบัญชาไดอยางเต็มท่ี ระบบสุขภาพเกิด
การตัดขาดแยกสวน (COLLINS 1994,COLLINS and GREEN 1994) ความสัมพันธเชิงอํานาจเปล่ียนแปลง
ไปมากซ่ึงอาจกระทบการรวมมือการทํางานระหวางภาครัฐอ่ืนๆกับระบบสุขภาพแบบเขตสุขภาพ บางคร้ัง
เกิดการรวมศูนยอํานาจในระดับพื้นท่ี (local centralization) มากข้ึนกวาเดิมเพราะระบบการเมืองทองถ่ิน
ผูกขาดหากไมมีการตกลงติดตามประเมินผลและสรางระบบอภิบาลที่ดีพอ (CONYERS 1983; BURKI, 
PERRY and DILLINGER 2002) 
 การอภิบาลระบบหรือ System Governance เปนคําท่ีใชและเขาใจแตกตางกันในแตละบริบททําใหมี
ความหมายหลากหลาย คําวา การอภิบาล หรือ Governance ในท่ีนี้จะหมายความถึง“การใชอํานาจและ
ทรัพยากรเพื่อจัดการและแกปญหาในกิจการสาธารณะมุงหวังตอบสนองความตองการของประชาชนใน
พื้นท่ี” (WIKIPEDIA 2006) Stoker (1998) อธิบายลักษณะสําคัญของการอภิบาลไว ๕ ประการ คือ (๑) เปน
บทบาทของสถาบัน (institute) และผูกระทํา (actor) ท่ีอยูท้ังภายในและนอกภาครัฐ (๒) มีการกําหนด
ขอบเขตของความรับผิดชอบท่ีชัดเจนในการแกไขปญหาทางสังคมและเศรษฐกิจ (๓) พึ่งพาอํานาจซ่ึงกัน
และกันระหวางสถาบันตางๆเพ่ือใหเกิดการกระทํารวมกัน (๔) มีการสรางเครือขายของผูกระทําท่ีเปนอิสระ
ตอกัน และ(๕) มีศักยภาพในการดําเนินงานโดยตนเองไมตองอาศัยอํานาจรัฐท่ีจะส่ังการ ดังนั้นการอภิบาล
ตองพิจารณาท้ังโครงสรางและกระบวนการ ซ่ึงเกิดข้ึนโดยผาน ๓ ชองทางสําคัญ คือ (WIKIPEDIA 2006, 
SHEAFF 2005) (๑) อภิบาลตามสายบังคับบัญชาของระบบราชการจากบนสูลาง (top-down method) หรือ
(๒) ผานกลไกตลาด (market mechanism) ซ่ึงเปนการแขงขันทางการตลาดสําหรับการกระจายทรัพยากร
ภายใตการควบคุมกํากับของรัฐ หรือ (๓)โดยการสรางเครือขายของภาครัฐและเอกชน (public-private 
network) หรือการรวมมือของชุมชนชองทางการอภิบาลทั้ง๓แบบนี้สามารถสรุปเปรียบเทียบไดดังตารางท่ี
๒.๓ พบวาการอภิบาลโดยอาศัยการบังคับบัญชาน้ัน มีความสัมพันธของการอภิบาลแบบการจางงานท่ี
ระดับตํ่ากวาข้ึนตรงกับสายบังคับบัญชาของผูอยูระดับสูงกวาคือเจานายหรือนายจาง การปฏิสัมพันธ
แลกเปล่ียนใชอํานาจการส่ังการ การแกปญหาความขัดแยงและการประสานงานใชกฎระเบียบ เปน
วัฒนธรรมระบบชนช้ันเจาขุนมูลนาย สวนการอภิบาลท่ีใชผานกลไกตลาดน้ัน เคารพการสรางพันธะสัญญา
และสิทธิในทรัพยสินท่ีเปนเจาของ หนวยตางๆท่ีอยูในระบบเปนอิสระไมข้ึนตอกัน ใชการแลกเปล่ียนโดย
ระบบราคาท่ีเปนกลไกตลาดเสรี การแกปญหาความขัดแยงและการประสานงานผานระบบตอรองราคาและ
กระบวนการศาล คานิยมในการอภิบาลเปนการแขงขันซ่ึงกันและกัน ชองทางการอภิบาลสุดทายเปนการ



๒๓ 
 

สรางเครือขายระหวางภาครัฐกับเอกชนและสรางความรวมมือกับชุมชน ความสัมพันธท่ีเกิดข้ึนเปนการ
แลกเปล่ียนทรัพยากร แตละหนวยองคกรไมเปนอิสระแยกกันอยูเด็ดขาดแตอยูแบบมีความสัมพันธท่ีเกื้อกูล
ไมแยกจากกัน ใชความเช่ือใจซ่ึงกันและกันในการดําเนินการแลกเปล่ียน การแกไขความขัดแยงใช
กระบวนการเจรจาทางการทูต วัฒนธรรมการอยูรวมเปนแบบถอยทีถอยอาศัยและแลกเปล่ียนแบงปนซ่ึงกัน
และกัน การอภิบาลโดยชองทางท้ัง๓รูปแบบมีขอเดนและดอยแตกตางกันไมไดหมายความวาแบบหนึ่งจะ
ดีกวาแบบอ่ืน แตสามารถนําไปผสมผสานเพ่ือสรางจุดแข็งของการอภิบาลระบบสุขภาพ เชน สายบังคับ
บัญชาสรางการสั่งการเชิงนโยบายเขมแข็ง แตขาดการมีสวนรวมของการอภิบาลที่ดี หากนําระบบเครือขาย
มาผสมจะสรางการมีสวนรวมไดเพิ่มข้ึน เปนตน 
 

ตารางท่ี ๒.๓  เปรียบเทียบชองทางการอภบิาลระบบสุขภาพ 
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กระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานระดับชาติของรัฐบาลประเทศนั้นๆ เปนองคกรท่ีมีอํานาจโดย
ขอบเขตหนาท่ีความรับผิดชอบและการกํากับดูแลครอบคลุมท้ังระบบ ดูแลหนวยงานราชการและกํากับ
องคกรอิสระในระบบสุขภาพ และรวมมือในการดูแลสุขภาพประชาชนรวมกับอปท. องคกรอิสระและภาคี
ประชาชน บางประเทศ เชน อังกฤษเรียกวา Department of Health แตดูแลท้ังฝายผูใหบริการและผูจาย
คาบริการเปนระบบแหงชาติท่ีเรียกวา NHS (LEYS 1999, EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH 
CARE SYSTEMS 1999) นอรเวยเรียกช่ือวา Ministry of Health and Care Service ทําหนาท่ีดูแลกํากับระบบ
สุขภาพท้ังหมด (JOHNSEN 2006) แคนาดามี Ministry of Health ของรัฐบาลกลางท่ีดูแลกํากับทํางานใน
รูปแบบคณะกรรมการรวมกับ Ministries of Health ของรัฐบาลจังหวัด (MARCHILDON 2005) จะเห็นไดวา 
บทบาทความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขในการอภิบาลระบบจะครอบคลุมท้ังประเทศทุกองคกรท่ี
เกี่ยวของและทุกภาคสวน ประเทศไทยเองการอภิบาลระบบของกระทรวงสาธารณสุขอภิบาลดวยชองทาง
ระบบราชการจากบนสูลางนั้นเกิดตามระบบราชการชองทางน้ีกระทรวงสาธารณสุขเปนผูอภิบาลหลักท่ีใช
ชองทางการบริหารส่ังการผานหนวยงานตามลําดับ การอภิบาลแบบระบบราชการนี้มีความยืดหยุนนอย            



๒๔ 
 

ซ่ึงปจจุบันไดเกิดการอภิบาลผานกลไกตลาด (market mechanism) โดยการจัดต้ังสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติข้ึนมาเปนผูซ้ือบริการแทนประชาชน เพื่อสรางการแขงขันทางการตลาดกระจายทรัพยากร
ภายใตการควบคุมกํากับของรัฐนํากลไกตลาดมาสรางการแขงขันแบบตลาดเทียม (pseudo-market 
competition) แยกผูซ้ือบริการและผูจัดบริการออกจากกัน (purchaser-provider split) (วินัย ลีสมิทธ์ิและ               
ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย ๒๕๕๐) ประเทศไทยใชการอภิบาลระบบสุขภาพแบบกลไกตลาดเพ่ือตองการสราง
การแขงขันแกระหวางบริการ สรางการเขาถึงบริการและเพ่ิมประสิทธิภาพ แตความจริงการแขงขันไมเสรี
เพราะหนวยบริการสวนใหญเปนของภาครัฐคือกระทรวงสาธารณสุขเอกชนสามารถปฏิเสธท่ีจะเขารวม
โครงการทําใหเครือขายบริการถูกผูกขาด จํานวนไมมากพอจะสรางการแขงขัน นอกจากนี้การอภิบาลระบบ
สุขภาพประเทศไทยเกิดปญหาแยกสวนชัดเจนระหวางกระทรวงสาธารณสุขและสปสช. กอใหเกิดความ
ขัดแยงเชิงนโยบายและสรางปญหาปมติดขัดดานนโยบาย (policy grid-lock)(TANGCHAROENSATHIAN 
and JONGUDOMSUK 2004,SHEAFF 2005) ปญหาความคิดเห็นขัดแยงและเกิดปมติดขัดการดําเนินงาน
เกิดข้ึนท้ังท่ีระดับเขตและจังหวัดเกิดความยุงเหยิงของการนําเอานโยบายมาปฏิบัติโดยเฉพาะความสับสนใน
บทบาทของผูจัดบริการและซ้ือบริการในขณะเดียวกันลักษณะของการที่มีนโยบายการดําเนินงานไม
ประสานและเกิดความขัดแยงดานความคิด ยอมเกิดความยุงเหยิงของนโยบายท่ีเรียกวา Policy Mess ดังเชน
ประสบการณประเทศรัสเซียท่ีประสบหลังการลมสลายประเทศและเร่ิมปฏิรูประบบสุขภาพ (SHEAFF 
2005) ปญหาความขัดแยงท่ีมีจะซับซอนมากข้ึนเม่ือกลไกตลาดเกิดการแขงขันสรางรายไดจนเกิดผลเสียตอ
ระบบสุขภาพ ทําใหบริการสาธารณสุขการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพที่ไมกอรายไดถูกละเลยทําให
การควบคุมโรคระบาดรุนแรงอยางไขหวัดนกหรือไขหวัดใหญ๒๐๐๙ไมสามารถดําเนินการไดทันทวงที 
บริการสาธารณสุขไมมีผูรับผิดชอบออนแออยางมากดังพบไดจากประเทศอังกฤษที่ตองปรับเปลี่ยนระบบ
บริการและการอภิบาลระบบใหมเปนแบบ Commissioning ท่ีบูรณาการและรวมผูจัดและซ้ือบริการมาอยูใน
องคกรเดียวกันและพัฒนาไปจนถึงระดับชุมชนในพื้นท่ี โดยกระจายอํานาจไปสูระดับพื้นท่ีใหเกิดการ
วางแผนและจัดบริการตามความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี (planning and commissioning) เปนบทบาท
ขององคกรใหมท่ีเรียกวา Primary Care Trust (PCT) ดังกลาวแลว ซ่ึงทําใหเกิดการอภิบาลรูปแบบใหมโดย
ผานเครือขายการประสานงานและการดําเนินการ ในรูปแบบคณะกรรมการเขตพื้นท่ี การอภิบาลระบบโดย
เครือขายพันธมิตรสุขภาพประยุกตใชทฤษฎีการอภิบาลนโยบาย (Policy Governance) ท่ี Carver (2001) 
กลาวไววา การเช่ือมโยงระหวางนโยบายสาธารณะ(public policy) กับการจัดการภาครัฐแนวใหม (NPM) 
อาศัยคณะกรรมการอิสระหรือบอรดเปนตัวเช่ือมเพื่อพัฒนาไปสูการอภิบาลท่ีดีหรือธรรมาภิบาล (good 
governance) 

การจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management หรือ NPM) เปนการปฏิรูประบบราชการเดิม 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลของบริการ ใหเทาทันกับการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วของปจจัย
ส่ิงแวดลอม ตนคิดเกิดในประเทศอังกฤษและแพรออกไปสูประเทศตางๆโดยเฉพาะประเทศกําลังพัฒนาเชน
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ประเทศไทยการจัดการภาครัฐแนวใหมนี้มีพื้นฐานความคิดสําคัญ ๒ ประการ คือ ปฏิรูปเร่ืองอะไร? และผล
ท่ีเกิดตามมาคืออะไร? การปฏิรูปท่ีเกิดข้ึนสามารถสรุปไดตามลําดับดังนี้ คือ การนําหลักการจัดการ
ภาคเอกชน (private sector management principle) มาดําเนินการในภาครัฐ โดยการบริหารแบบมืออาชีพท่ี
วัดการทํางานเชิงผลลัพธเปนรูปธรรม ซ่ึงนิยมกลาวถึง ๓ Es ไดแก Economy, Efficiency และEffectiveness 
โดยมองวาภาครัฐมีส่ิงท่ีสูญเสียอยางไมสมควรมากเกิน การจัดสรรงบประมาณไมสนองความตองการท่ี
แทจริง และการตอบแทนการทํางานควรสะทอนผลงานท่ีไดทําจริง Privatization เปนแนวคิดการขายโอน
กิจการรัฐแกเอกชนโดยมองวาภาคเอกชนมีประสิทธิภาพและประหยัดตนทุนไดดีกวาภาครัฐ ซ่ึงแนวคิดนี้
ไดเกิดการจางเอกชนมาจัดบริการสนับสนุนบริการสุขภาพที่เรียกวา contract out รัฐวิสาหกิจถูกขายให
เอกชนดําเนินการแทนภาครัฐ รัฐเปนผูซ้ือบริการภาคเอกชนเปนผูจัดบริการ การปฏิรูปท่ีเกิดตอมาเปนการ
จัดต้ังหนวยงานอิสระท่ีแยกออกจากภาครัฐเดิมเรียกวา Agentification ซ่ึงหนวยงานอิสระน้ีเปนองคกรท่ี
หวังวาจะมีความยืดหยุนการทํางานมากกวาเดิมโดยเฉพาะไมถูกกาวกายทางการเมือง จึงมีองคกรอิสระใน
กํากับรัฐเกิดข้ึนบริหารจัดการดวยคณะกรรมการที่คัดเลือกโดยแขงขันสมัครเขามา การดําเนินงานมีแนวทาง
ท่ีกําหนดตามพันธะกิจและนโยบายท่ีไดรับมา บริการของภาครัฐนั้นถูกมองวาไมมีการแขงขันเหมือน
ภาคเอกชนจึงขาดประสิทธิภาพ ดังนั้นจึงเกิดแนวคิดสรางการแขงขันโดยกลไกตลาดเทียมในภาครัฐเรียกวา 
Quasi-market system โดยหวังวาการแขงขันกันดวยกลไกตลาดจะสามารถสรางทางเลือกแกประชาชนและ
พัฒนาคุณภาพและประสิทธิภาพบริการ ประชาชนถูกเปล่ียนฐานะเปนผูรับบริการเปรียบเสมือนลูกคาที่
สามารถเลือกหาบริการที่ดีท่ีสุดได บริการกลายเปนสินคาท่ีสามารถเลือกหาไดซ่ึงบริการสุขภาพไดมีการ
วิจารณมากวา ไมมีความเหมาะสมท่ีจะถูกคาขายเชนสินคาอ่ืนๆ เพราะเปนสินคาคุณธรรมและเปนบริการท่ี
กลไกตลาดไมสามารถนํามาใชได ผลกระทบของการนํากลไกตลาดมาใชในระบบสุขภาพทําใหเกิดการ
แขงขันทางการเงินท่ีแยกสวนการทํางาน ขาดการประสานงานท่ีดีท้ังดานขอมูลและการใหบริการ 
Khaleghian and Gupta (2004) ไดยกตัวอยางประเทศท่ีประสบผลเสียของการปฏิรูประบบสุขภาพโดยใช
กลไกตลาดไว เชน ประเทศ Nicaragua ขาดงบประมาณรุนแรงในการจัดบริการจึงกําหนดใหเก็บคาบริการ
แกผูมาใชบริการ (user charge) ทําใหการควบคุมไขมาลาเรียลมเหลวและเกิดโรคระบาดมากข้ึน ประเทศจีน
นํากลไกตลาดมาสรางการแขงขันระหวางผูจัดบริการ บริการดานรักษาพยาบาลไดรับการพัฒนาแตการ
สาธารณสุขกลับเลวลงโดยเฉพาะการปองกันโรค ขาดการประสานงานเช่ือมตอขอมูลเพราะขอมูลเปน
ความลับของการแขงขัน การติดตามควบคุมโรคเลวลง ไมมีการฝกอบรมผูปฏิบัติงานระดับลาง อัตราการฉีด
วัคซีนลดลง เพราะไมสรางรายไดแกผูใหบริการ ไมมีการสอบสวนโรคระบาดเพราะงบประมาณจํากัด การ
ขาดแคลนงบประมาณและเนนกลไกตลาดทําใหบริการดานปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพถูกละเลยการ
ปฏิรูปท่ีสําคัญตอการบริหารภาครัฐแนวใหมคือการกระจายอํานาจ (decentralization) ท่ีสําคัญคือการ
กระจายอํานาจแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน โดยมองวาการท่ีมอบใหรัฐบาลทองถ่ินตัดสินใจสามารถเขา
ใจความตองการประชาชนไดดีและจะตอบสนองความตองการประชาชนมากกวารัฐบาลกลางท่ีอยูไกล 
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ประชาชนยอมสามารถไดรับบริการที่มีคุณภาพดีกวา อยางไรก็ตามการกระจายอํานาจก็สรางผลเสียหลาย
ประการโดยเฉพาะการรวมศูนยอํานาจในระดับพื้นท่ีสรางความไมเปนธรรมระหวางพื้นท่ีรํ่ารวยและยากจน 
(COLLINS and GREEN 19994) สุดทายการจัดการภาครัฐแนวใหมมองวาการใหอํานาจแกประชาชนใน
การมีสวนรวมยอมสรางประสิทธิภาพและคุณภาพบริการไดดีกวา โดยเฉพาะการมองเห็นความสําคัญของ
ขาราชการท่ีทํางานในพื้นท่ี เปนผูท่ีสามารถจัดบริการท่ีมีประสิทธิภาพและคุณภาพท่ีดีกวา ดังนั้นหาก
ขาราชการระดับพื้นท่ีสามารถตอบสนองความตองการประชาชนและมีพันธะความรับผิดชอบตอประชาชน
ยอมสามารถทําใหบริการท่ีเกิดข้ึนมีประสิทธิภาพและคุณภาพท่ีดี และประชาชนก็มีสวนรวมในการจัดการ 
แนวคิดดังกลาวนําไปสูการดูแลประชาชนท่ีชุมชนและครอบครัว เชน การเยี่ยมบาน การควบคุมโรคใน
ทองถ่ิน ตามทฤษฎี Street-level Bureaucrat ท่ีกลาววานโยบายสามารถดําเนินการไดประสบผลสําเร็จหาก
ขาราชการระดับพื้นท่ีเขาใจและสามารถนําไปปฏิบัติไดตามท่ีกําหนด โดยเปดโอกาสใหประชาชนมีสวน
รวมในการดําเนินการ โดยเฉพาะการซ้ือบริการในระดับพื้นท่ีซ่ึงเปนแนวคิดท่ีสําคัญของการจัดบริการ
สุขภาพระดับพื้นท่ีหรือเขตสุขภาพ(MAY and WINTER 2007) 

 
๒.๑๐  การซ้ือบริการระดับพ้ืนท่ี (Locality Purchasing) 

การบริหารจัดการภาครัฐแนวใหมท่ีนํากลไกตลาดมาใชเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพบริการ
นําไปสูการซ้ือและจัดบริการที่ใกลชิดประชาชน โดยหวังวาสามารถตอบสนองความตองการที่แทจริงของ
ประชาชน Øvretveit (1996) ไดกลาวถึงความหมายการซ้ือบริการระดับพื้นท่ีวา “เปนระบบการซ้ือท่ีสราง
ความม่ันใจวาบริการนั้นตอบสนองตอความตองการของพ้ืนท่ีอยางแทจริง โดยคณะกรรมการในพื้นท่ีเปน
ผูดําเนินการเองหรือสะทอนความตองการของพื้นท่ีใหสวนกลางรับรูเพื่อนําไปซ้ือบริการที่ประชาชน
ตองการจริง” สวนการจัดบริการระดับพื้นท่ีจะหมายความถึง“บริการที่กําหนดขนาดประชากรที่รับผิดชอบ
ชัดเจนประมาณ ๒๐,๐๐๐ ถึง ๖๐,๐๐๐ คน และสามารถปรับเปล่ียนบริการไดตามความตองการท่ีแทจริง 
โดยมีสถานบริการที่กําหนดรับผิดชอบและเขาถึงบริการไดงาย” 
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ภาพท่ี ๒.๑ แสดงถึงวงจรการซ้ือบริการในพื้นท่ี ซ่ึงประกอบดวยภารกิจหลายข้ันตอนดังนี้คือ เร่ิม

จากการประเมินความตองการทางสุขภาพท่ีแทจริงของประชาชน แลวจึงนํามาจัดลําดับความสําคัญของ
บริการที่จะซ้ือเพราะงบประมาณมีจํากัดไมสามารถซ้ือบริการทุกอยางแมจําเปนในขณะเดียวกัน เม่ือได
ลําดับท่ีชัดเจนจึงนํามากําหนดเปาหมายกลยุทธในการซ้ือบริการเพื่อใหไดบริการที่มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ กลยุทธท่ีวางจะถูกแปลงเปนแผนการซ้ือและการสรางเครือขายบริการใหเกิดการแขงขันท่ี
แทจริงการประสานงานและการทําสัญญากับผูจัดบริการเปนการสรางความเขาใจ รวมมือพัฒนาและตกลง
เง่ือนไขการบริการสําหรับตรวจสอบติดตามผลการบริการจากนั้นจึงเปนบทบาทผูซ้ือบริการท่ีตองบริหาร
สัญญา (contract management) เพื่อกํากับและตรวจสอบผูจัดบริการวาดําเนินการไดจริงตามท่ีตกลงหรือไม
ท้ังเชิงประมาณและคุณภาพการบริการ สุดทายจึงประเมินผลการซ้ือบริการแลวนําขอมูลมาใชพัฒนาการซ้ือ
บริการตอไป  

ประเมินความ 
ตองการทางสุขภาพ 

จัดลําดับความ 
สําคัญของบริการ 

กําหนดเปาหมาย 
กลยุทธการซื้อ 

วางแผน 
การซื้อบริการ 

สรางเครือขาย 
บริการ

ประสานงาน 
ทําสญัญา 

บริหารสัญญา 

ประเมินผล 
การซื้อบริการ 

 

ภาพท่ี ๒.๑  กิจกรรมของกระบวนการซ้ือบริการระดับพื้นท่ี 

ดัดแปลงจาก ØVRETVEIT 1996 



๒๘ 
 

Øvretveit (1996) ยังไดกลาวไววาการซ้ือบริการระดับพื้นท่ีนั้นมีกลไกการซ้ือท่ีทําใหสําเร็จหรือ
ลมเหลวหลายประการประกอบดวย โครงสรางองคกรและบุคลากร (organization and staff) องคกรท่ีมี
โครงสรางไมซับซอนและการจัดการท่ีดี มีบุคลากรท่ีทํางานประจําและมีศักยภาพยอมประสบผลสําเร็จ
มากกวาองคกรที่ขาดศักยภาพ งบประมาณสําหรับซ้ือบริการ (budget and resource for purchasing)                        
ท่ีเพียงพอและมีการจัดการท่ีเกิดประสิทธิภาพยอมสรางอํานาจการซ้ือบริการที่ดีกวา อํานาจการตัดสินใจใน
การซ้ือ (authority) ท่ีมีการกระจายอํานาจใกลประชาชนและสามารถตัดสินใจไดดวยตนเองยอมเกิดความ
คลองตัวและปรับตัวไดตามขนาดปญหาสุขภาพท่ีมีจริงยอมมีการซ้ือบริการท่ีประสบผลสําเร็จมากกวา 
ขนาดประชากรที่ใชกําหนดการซื้อบริการ (population size) เปนปจจัยท่ีสําคัญตอการจัดสรรงบประมาณ
หากนอยเกินยอมทําใหงบประมาณไมเพียงพอแตถาหากมากเกินยอมไมสามารถดูแลไดครอบคลุม และ
ระบาดวิทยา (epidemiology) ของโรคในพื้นท่ีเปนตัวช้ีวัดสาเหตุปญหาสุขภาพ หากขอมูลระบาดวิทยาท่ีดี
ครบถวนและทันสถานการณยอมสามารถตอบสนองปญหาสุขภาพในพ้ืนท่ีและการซ้ือบริการก็จะ
ตอบสนองความตองการท่ีแทจริงเห็นไดชัดเจนวาปจจัยเหลานี้มีผลตออํานาจการซ้ือบริการ (purchasing 
power) ในพื้นท่ีอยางยิ่ง 

 

๒.๑๑  ปจจัยทางการเมืองกับเขตสุขภาพ 
ประสบการณจากตางประเทศพบไดวา การบริหารจัดการเขตสุขภาพเปนนโยบายท่ีไดรับอิทธิพล

มาจากทางการเมืองมากกวาจะเปนเร่ืองของคุณภาพบริการและการคลังสุขภาพ แมคุณภาพบริการและการ
คลังสุขภาพเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีจุดชนวนใหเกิดแนวคิดเขตสุขภาพ แตสุดทายการตัดสินใจมาจากการเมือง
ท้ังระดับชาติและทองถ่ิน ดังบทเรียนประเทศอังกฤษท่ีการจัดเขตสุขภาพและพัฒนาระบบสุขภาพโดยนํา
กลไกตลาดภายในมาสูภาครัฐก็เร่ิมมาจากการเมืองระดับชาติท่ีมีบทบาทสําคัญในการกําหนดและนําไปสู
การปฏิบัติ (HUNTER and STOCKFORD 1997) หรือแมแตบทเรียนการปฏิรูประบบสุขภาพสวีเดนเอง
การเมืองทองถ่ินมีบทบาทสําคัญท่ีทรงอํานาจจนทําใหระบบสุขภาพคงเปนอํานาจของการเมืองทองถ่ิน
ตอไป (GLENNGARD, HJALTE and SVENSSON et al 2005)  ในขณะท่ีนอรเวยเองรัฐบาลกลางรวบ
อํานาจการจัดการดานสุขภาพกลับไปจาก Counties และจัดต้ังเขตพื้นท่ีสุขภาพแบบ Regional Health 
System แทน (JOHNSEN2006)  นับวาเปนผลลัพธทางเมืองอยางแทจริง การจัดต้ังเขตสุขภาพระยะแรก
ประสบปญหาตอตานของกลุมแพทยและวิชาชีพท่ีตองการผลตอบแทนท่ีดีและไมเห็นดวยกับระบบสุขภาพ
ท่ีทําใหกลุมวิชาชีพโดยเฉพาะแพทยเสียสถานะท่ีดีในสังคม ตัวอยางท่ีชัดเจนในประเทศอังกฤษที่
ปรับเปล่ียนระบบบริหารโรงพยาบาลท่ีผูบริหารโรงพยาบาล (hospital manager) ไมใชแพทยแตเปนสาขา
วิชาชีพอ่ืนๆท่ีมีประสบการณและมีความรูเชิงการบริหารโดยผานการฝกอบรมผูบริหารโรงพยาบาลมากอน 
ซ่ึงไดรับการตอตานและแสดงถึงความเห็นวาเปนการทําลายความสัมพันธระหวางแพทยและผูปวย



๒๙ 
 

(HUNTER and STOCKFORD 1997) ปจจัยทางการเมืองดังกลาวเปนปจจัยสําคัญของความสําเร็จและ
ลมเหลวในการปฏิรูประบบสุขภาพรวมท้ังการดําเนินงานเขตสุขภาพเชนกัน 

 
๒.๑๒  การซ้ือบริการระดับพ้ืนท่ีของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ประเทศไทยมีประสบการณการซ้ือบริการสุขภาพระดับพื้นท่ีนอยมากที่พบไดชัดเจนเปนการซ้ือ
บริการของสปสช.สาขากทม.ซ่ึงมีลักษณะคลายกับการซ้ือบริการในพ้ืนท่ี (locality purchasing) ท่ีพบใน
ตางประเทศ พื้นท่ีกรุงเทพมหานครเปนพื้นท่ีเขตสุขภาพท่ีมี สปสช.สาขากทม.เปนผูซ้ือบริการแทน
ประชาชนในกทม.และสํานักงานสาขามีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบแยกออกมาจากสปสช.สวนกลาง
ชัดเจน สปสช.สาขากทม.มีคณะกรรมการที่จัดต้ังเขามารวมใหคําปรึกษาการดําเนินงานนับวาเปนจุดแข็ง
การซ้ือบริการในพ้ืนท่ีกทม. เพราะสรางการมีสวนรวมของภาคสวนอ่ืนและสะทอนปญหาสุขภาพท่ีแทจริง 
อยางไรก็ตามคณะกรรมการสวนใหญมาจากผูจัดบริการการนําเร่ืองสูการประชุมแกปญหาจึงเปนปญหาการ
บริการที่เกิดข้ึน ไมไดเปนปญหาของการซ้ือบริการอยางจริงจัง กทม.มีประชากรที่รับผิดชอบชัดเจนแต
จํานวนมากเกินกวา สปสช.สาขากทม.จะดูแลไดอยางท่ัวถึงอยางมีประสิทธิภาพ เปนจุดออนของการซ้ือ
บริการในพ้ืนท่ี กทม. การซ้ือบริการของสปสช.สาขากทม.ท่ีผานมาไมสามารถสรางกลไกตลาดไดดีเพราะ
ขาดเครือขายบริการที่จํานวนมากพอสําหรับเขามาแขงขันการจัดบริการ และภาคเอกชนก็ไมมีแรงจูงใจท่ีจะ
ใหเขามารวมจัดบริการเพราะคาบริการตอหัวประชากรไมมากพอจะสรางแรงจูงใจพื้นท่ีกทม.มีสถานบริการ
เอกชนท่ีขนาดใหญหลายแหง ประชาชนมีจํานวนมากและไมนิยมการเขารับบริการภาครัฐหากเลือกได
โดยเฉพาะกลุมผูมีรายไดระดับกลางหรือสูง สถานบริการภาครัฐเองก็ไมเพียงพอท่ีจะใหบริการเพราะ
ผูรับบริการแออัดอยางมาก หนวยบริการปฐมภูมิเปนของสํานักอนามัยกรุงเทพมหานครเปนสวนใหญและ
ไมไดมีความสนใจหรือกระตือรือรนท่ีจะเขามาสรางการแขงขันหรือมีแรงจูงใจใหเกิดการพัฒนาเครือขาย
บริการปฐมภูมิ แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปเปนภาคเอกชนท่ีไมมีความตองการที่จะมารวมแขงขันบริการเพราะ
ประชาชนพรอมท่ีจะจายคาบริการดวยตนเอง การเขาถึงบริการที่ไมสะดวกเพราะการเดินทางท่ีจราจรคับค่ัง
รถติดและการเขารับบริการที่แออัด เหลานี้จึงทําใหเกิดปญหาการบริการที่ไมสนับสนุนกลไกการซ้ือบริการ
ของสปสช.สาขากทม. 
 

๒.๑๓  กรอบความคิดการศึกษา 

 จากการทบทวนประสบการณการดําเนินงานเขตสุขภาพของประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด แคนาดา 
ออสเตรเลีย นอรเวย สวีเดน และสปสช.สาขากทม.สามารถนําแนวคิดการจัดต้ังเขตสุขภาพมาสังเคราะห
กรอบความคิดการศึกษาเชิงคุณภาพเก่ียวกับนโยบายเกี่ยวกับเขตสุขภาพของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติในพื้นท่ีนํารองเขตนครชัยบุรินทร ของสปสช.สาขานครราชสีมาและพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครไดดัง
ภาพท่ี ๒.๒ 



๓๐ 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ภาพท่ี ๒.๒ แสดงกรอบความคิดของการพัฒนาเขตสุขภาพซ่ึงประกอบดวย ๓ มิติสําคัญและ
จัดแบงระดับตามช้ันการดําเนินงานได ๔ ระดับ คือ มิติท่ี๑เปนมิติของการกระจายอํานาจดานสุขภาพ มิติท่ี
๒ เปนมิติของการอภิบาลระบบ และมิติท่ี๓ เปนมิติของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ท้ัง ๓ มิติ
สามารถแบงการพัฒนาและดําเนินงานเขตสุขภาพตามระดับ ๔ ระดับ คือ ระดับนโยบายประกอบดวย
แนวคิดการกระจายอํานาจ (health care decentralization) การอภิบาลระบบ (governance) และการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (universal coverage) เม่ือแปลงนโยบายสูกลยุทธการพัฒนาเขตสุขภาพนํา
กลไกการตลาดท่ีแยกผูซ้ือบริการและผูจัดบริการออกจากกัน (purchaser-provider split) ตามที่ สปสช.
กําหนดมาใชดําเนินการ ผูจัดบริการระดับพื้นท่ีตองอาศัยการกระจายอํานาจและความรับผิดชอบของสถาน
บริการภาครัฐซ่ึงหมายถึงหนวยบริการกระทรวงสาธารณสุขในระดับองคกร เปนผูจัดบริการแบบบูรณาการ
แกประชาชนในพ้ืนท่ีระดับปฏิบัติการ การอภิบาลระบบสามารถนําการจัดการภาครัฐแนวใหม หรือ NPM
มาใชพัฒนาโดยอางอิงทฤษฎีการอภิบาลนโยบายท่ีช่ือ Policy Governance (CARVER and CARVER 1966) 
ทฤษฎีนี้จะกลาวถึงบทบาทและความสําคัญของการคณะกรรมการหรือบอรดในการบริหารจัดการบริการ
สาธารณะรวมท้ังบริการสุขภาพ ตามแนวทางท่ีเช่ือมตอระหวางนโยบายและการปฏิบัติเพื่ออภิบาลระบบได

ภาพท่ี  ๒.๒ กรอบความคิดการจัดตั้งและดําเนินการเขตสุขภาพ 

การอภิบาลระบบ การกระจายอํานาจสุขภาพ ประกันสุขภาพถวนหนา 
ระดับ
นโยบาย 

การจัดบริการระดับพ้ืนที่ 
Locality Provision 

จัดการภาครัฐแนวใหม 
New Public Management 

การซื้อบริการระดับพ้ืนที่ 
Locality Purchasing 

หนวยบริการกสธ. คณะกรรมการเขตสุขภาพ 
 

สปสช.สาขาเขตพ้ืนที่ 

จัดบริการสุขภาพ กํากับติดตามประเมินผล 
 

ซื้อบริการและจัดการระบบ 

ระดับ 
กลยุทธ 

ระดับ 
องคกร 

ระดับ 
ปฏิบัติการ 



๓๑ 
 

อยางมีประสิทธิภาพ  ดานการซ้ือบริการเปนบทบาทสําคัญของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเปน
ผูซ้ือรายใหญท่ีสุดในระบบประกันสุขภาพถวนหนาประเทศไทย ในระดับพื้นท่ีสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีเปน                      
ผูมีบทบาทสําคัญในการซ้ือบริการและจัดการระบบตามภาระหนาท่ีท่ีไดรับมอบมาจากสวนกลาง โดยมอง
ถึงความตองการที่แทจริงของประชาชนรับผิดชอบ จากกรอบความคิดสามารถนําไปสรางรูปแบบจําลอง
ของระบบสุขภาพในแบบเขตสุขภาพท่ีคาดหวังไดดังภาพท่ี ๒.๓ 

ภาพท่ี ๒.๓ แสดงรูปแบบจําลองระบบสุขภาพของเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย อธิบายไดดังนี้ 
คือ กรอบหกเหล่ียมแทนอาณาเขตของเขตสุขภาพท่ีประกอบดวย หนวยบริการหลักสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขท่ีมีรูปสามเหล่ียมของระบบบริการ จากระดับลางคือสถานีอนามัย (สอ.)ในการกํากับดูแลของ
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) ใหบริการปฐมภูมิในพื้นท่ีและสงตอไปโรงพยาบาลชุมชน(รพช.) 
โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.) และโรงพยาบาลศูนย (รพศ.) จนสงตอไประดับตติยภูมิศูนยการแพทยเฉพาะทาง
ตามลําดับ ระบบสงตอมีท้ังการสงไปและสงกลับแบบสองทาง ภายในเขตสุขภาพมีหนวยบริการท่ีถายโอน
และสังกัดอปท. และหนวยบริการแบบองคอิสระในกํากับรัฐ เชน โรงพยาบาลบานแพว รวมจัดบริการใน
บางพ้ืนท่ี ซ่ึงในท่ีนี้หมายความรวมถึงหนวยบริการเอกชนท่ีสามารถรวมในเครือขายเขตสุขภาพไดเชนกัน 
เขตสุขภาพอภิบาลระบบ บริหารจัดการ กํากับติดตามประเมินผลดวยคณะกรรมการเขตสุขภาพหรือบอรดท่ี
ประกอบดวยตัวแทนภาคสวนท่ีมีสวนไดเสียหลักๆ ไดแก กระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) อปท. และประชาชนในพื้นท่ี รวมกันเปนคณะกรรมการเขตสุขภาพ 
ระดับท่ีสูงเกินจากเขตสุขภาพมีหนวยงานสนับสนุนดานวิชาการของศูนยวิชาการเขต สํานักตรวจราชการ
เขตกระทรวงสาธารณสุขท่ีดูแลกํากับดานนโยบาย และ สปสช.ในฐานะผูซ้ือบริการแทนประชาชน รวมกัน
อภิบาลระบบเขตสุขภาพเชิงนโยบายภายใตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ขณะเดียวกันมี
หนวยงานอ่ืนๆท่ีจายเงินซ้ือบริการแทนผูมีสิทธ์ิรักษาพยาบาลในระบบขาราชการและประกันสังคม คือ
กรมบัญชีกลางและสํานักงานประกันสังคม หรือแมแตอปท.ท่ีสามารถใชบริการของหนวยบริการเขต
สุขภาพตามท่ีตองการ ภาพจําลองนี้เปนการสรางฉากทัศนท่ีคาดหวังวาจะไดรับความรวมมือจากภาคสวนท่ี
เกี่ยวของท้ังผูซ้ือ ผูจัดบริการ ผูรับบริการ และผูสนับสนุนท้ังดานวิชาการและการจัดการ จะเห็นไดวาการท่ี
จะบรรลุความคาดหวังเหลานี้จําเปนตองใชการมีสวนรวมและประสานความรวมมือเปนสําคัญ การท่ีสปสช.
กําหนดนโยบายเขตสุขภาพจึงจําเปนตองคํานึงถึงปจจัยเหลานี้ อยางไรก็ตามสปสช.มีอํานาจการซ้ือบริการที่
สามารถชักจูงใหหนวยบริการมารวมมือสรางระบบสุขภาพแบบเขตสุขภาพได ซ่ึงจะประสบผลสําเร็จ
อยางไรเปนส่ิงทาทายท่ีการศึกษานี้ตองการพัฒนา การศึกษานี้มุงเนนบทบาทการซ้ือบริการของสปสช.ใน
การพัฒนาเขตสุขภาพซ่ึงคาดหวังวาสามารถสรางรูปแบบท่ีเปนจริงใหเกิดข้ึนไดในระบบประกันสุขภาพ
ถวนหนาประเทศไทย 

 
 
 



๓๒ 
 

 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข 

ศูนยการแพทยเฉพาะทาง 

สงตอ 

รพศ 

รพท 

รพช 

สอ. 

สอ.ถายโอน 

รพ.อิสระ 

องคการมหาชน สงตอ 

สงตอ 

สํานักตรวจราชการเขต สปสช.เขต 

สสจ. 

สสอ. 

บริหาร 

บริหาร 

ซื้อบริการ ติดตามประเมินผล 

สงตอ สงตอ 
คณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพ 

ตัวแทนอปท./กสธ./สปสช./ประชาชน. 

ศูนยวิชาการเขต 

สนับสนุนวิชาการ 

- กรมบัญชีกลาง 
- ประกันสังคม 
- อปท. 

ซื้อบริการ 

อปท. 
อบจ. เทศบาล อบต. 

บริหาร 

เขตสุขภาพ 

ท่ีมา: วินยั ลีสมิทธ์ิ และสมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ (๒๕๕๓) 

ภาพท่ี  ๒.๓  แบบจําลองเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย 



 
 
รูปแบบ
ตัวแปรช้ี
ตอการเก็
สังเคราะ
 
 

 
เกี่ยวขอ
สุขภาพใ
ประกอบ
โดยเฉพ
สาธารณ
รวมดําเนิ
ท่ีเขมแข็
สูการปฏิ
ดําเนินก
สถานกา
และพ้ืนที
ระบบเป

การศึกษาพั
จําลองดังกล
ช้ีวัดท่ีชัดเจนใ
กบ็รวบรวมแล
ะหกรอบเชิงก

ภาพท่ี ๒.๔ แ
งในกระบวน
ในพื้นท่ีนํารอ
บดวย ปจจัย
าะการสรางพ

ณสุขพรอมๆกั
นนิงานจัดต้ังแ
งในการชักจู
ฏิบัติเปนปจจัย
ารไดอยางแท
รณแยลง การ
ท่ีตองรวมกัน
นปจจัยสําคัญ

ภาพท่ี ๒.๔ 

พัฒนาเขตสุข
ลาวแลว การศึ
ในการติดตาม
ละวิเคราะหข
กระบวนการจั

แสดงกลุมตัว
นการ ๘ ประ
งเขตนครชัยบ
การเมืองทอ
พันธมิตรดาน
กัน ภาวะผูนํา
และพัฒนาเขต
ูงใหภาคสวน
ยสําคัญท่ีเช่ือม
ทจริงจนสาม
รท่ีจะแปลงน
นสรางกรอบแ
ญท่ีแสดงถึงบ

ภาวะ

ก

  กลุมตัวแปร

ขภาพตามน
ศึกษาในพื้น
มพัฒนาและป
ขอมูล ซ่ึงจากก
ัดต้ังเขตสุขภ

วแปรเชิงกระ
ะการที่สามา
บุรินทร กรุงเ
องถ่ินซ่ึงเปน
นสุขภาพตอง
าเปนปจจัยสํา
ตสุขภาพการ
นท่ีเกี่ยวของย
มโยงแนวคิดเ
ารถตอบคําถ
โยบายท่ีกําห
และพัฒนา เพ
บทบาทความร

การเมือง
ทองถ่ิน

ะผูนํา

การแปลง
นโยบาย

กระบวนการ

นโยบายของ
ท่ีจําเปนตอง
ประเมินผล ซ่ึง
การทบทวนว
าพสําคัญๆได

ะบวนการของ
รถนํามาเปน
ทพมหานคร 
ปจจัยสําคัญ
งอาศัยปจจัย
าคัญในการชั
ท่ีจะจัดต้ังเขต
ยอมรับและพ
เชิงนามธรรม
ถามวาประชา
นดไปสูการด
พราะเขตสุขภ
รับผิดชอบขอ

เขต
สุขภาพ

การอภิบา
ระบบ

ระบบขอม
สารสนเท

การพฒันาจัด

ง  สปสช .นอ
งอาศัยการแป
งกรอบตัวแป
วรรณกรรมดัง
ดท้ังส้ิน ๘ กลุ

งการจัดต้ังแล
นตัวช้ีวัดเพื่อต
 และเขตสปส
ของการจัดตั
ทางเมืองท้ัง
ักจูงผูมีสวนไ
ตสุขภาพตาม
พรอมใจ กระบ
มไปสูรูปธรรม
าชนไดผลลัพ
ดําเนินงานใน
ภาพเปนส่ิงให
องท้ังคณะกร

ล
กา
ภาค

ก
สุ

มูล
ทศ

ดตั้งและดําเนิ

อกจากอาศัย
ปลงนโยบาย
ปรดังกลาวจะ
งกลาวขางตน
ลุมตัวแปร  ดัง

ละดําเนินการ
ติดตามประเ
สช.พื้นท่ีอ่ืนท่ี
ต้ังเขตสุขภาพ
ในสวนสาธา
ไดเสียใหมีคว
ท่ีสปสช.กําห
บวนการแปล
มท่ีจะพัฒนาเ
พธท่ีดีข้ึนจากเ
นพื้นท่ีเปนส่ิง
หมสําหรับปร
รมการและผู

ารจัดการ
ครัฐแนว
ใหม

ระบบ
บริการ

การคลัง
สขุภาพ

นการเขตสุข

ยกรอบความ
สูการปฏิบัติ
เปนประโยช
นสามารถวิเคร
งภาพท่ี ๒.๔ 

รเขตสุขภาพ 
เมินผลการพั
ท่ีเกี่ยวของ กลุ
พสําเร็จหรือ
ารณสุขและน
วามเขาใจยอ
หนดตองการภ
ลงนโยบายเข
เขตสุขภาพให
เขตสุขภาพห
ท่ีนักวิจัยท้ังส
ระเทศไทยกา
มีสวนไดเสีย

ภาพประเทศไ

๓๓ 

มคิดและ      
ิ ท่ีตองใช      
นอยางยิ่ง
ราะหและ

 
 มีปจจัยท่ี
พัฒนาเขต
ลุมตัวแปร 
อลมเหลว
นอกสวน
มรับและ
ภาวะผูนํา
ตสุขภาพ      
หสามารถ
หรือทําให
สวนกลาง
ารอภิบาล
ยในระบบ

ไทย 

                     
           

        

   



๓๔ 
 
เขตสุขภาพซ่ึงนําไปสูการอภิบาลที่ดีหรือธรรมาภิบาล การกําหนดแนวทางอภิบาลระบบท่ีตองการเปนการ
พิจารณาหาตัวช้ีวัดท่ีเหมาะสมและสามารถใชวัดผลลัพธท่ีตองการไดจริง โดยเฉพาะการตอบสนองความ
ตองการทางสุขภาพท่ีแทจริงของประชาชน (responsiveness) และการแสดงถึงพันธะความรับผิดชอบท่ีมีตอ
ประชาชนในพ้ืนท่ี (accountability) การจัดการภาครัฐแนวใหมเปนกลไกสําคัญที่จะนําไปสูการจัดการเขต
สุขภาพท่ีสรางประสิทธิภาพและคุณภาพ โดยเนนการนํากลไกตลาดและอํานาจการซ้ือบริการมาสราง
ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการท่ีแทจริงในพื้นท่ีเขตสุขภาพ การจัดการภาครัฐแนวใหมยังรวมถึงการ
กระจายอํานาจท่ีเกี่ยวของกับการตัดสินใจท่ี สปสช.หรือกระทรวงสาธารณสุขมอบแกหนวยงานระดับพื้นท่ี
โดยเฉพาะสปสช.สาขาเขตในการซ้ือบริการและจัดการระบบ การออกแบบระบบบริการระดับพื้นท่ีท่ี
สามารถตอบสนองความตองการประชาชนท่ีแทจริง รวมท้ังการออกแบบระบบสงตอและการติดตาม
ประเมินผลดานคุณภาพบริการเปนปจจัยสําคัญท่ีการศึกษาเขตสุขภาพนี้ใหความสนใจ เพราะเปนปจจัยท่ี
กระทบประชาชนโดยตรงตั้งแตการเขาถึงบริการ ความเทาเทียมของบริการท่ีจัดต้ัง และคุณภาพบริการที่
ไดรับหลังการเกิดเขตสุขภาพ ซ่ึงการติดตามประเมินผลอาจตองอาศัยระบบขอมูลท่ีดีอันเปนปจจัยท่ี
เกี่ยวของในลําดับตอไป ปจจัยระบบการคลังสุขภาพและการติดตามประเมินผลโดยเฉพาะการพัฒนาระบบ
ขอมูลสารสนเทศเปนอีก ๒ ปจจัยสําคัญท่ีมีอิทธิพลตอความสําเร็จหรือลมเหลวของการจัดต้ังและพัฒนาเขต
สุขภาพ ซ่ึงการศึกษาคร้ังนี้จะไมนําเสนออยางละเอียดเพราะเปนการศึกษาท่ีแยกออกไปอีกสวนหนึ่ง
โดยเฉพาะ แตจะกลาวถึงกรณีมีความเกี่ยวของสัมพันธกับตัวแปรอ่ืนๆท่ีกลาวแลวขางตน 

 ผลการศึกษาท่ีนําเสนอในบทนี้เปนผลการวิเคราะหขอมูลท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมและ
ประสบการณท่ีประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด แคนาดา ออสเตรเลีย นอรเวย และสวีเดน ไดพบและผานไปแลว 
รวมท้ังประสบการณการซ้ือบริการของสปสช.สาขากทม.ท่ีเกิดข้ึนในเวลาท่ีไมนานนัก บทเรียนดังกลาว           
เปนพื้นฐานองคความรูท่ีจะนําไปสูการศึกษาในบทท่ี ๓ ซ่ึงเปนการศึกษาเชิงคุณภาพ ผลจากการศึกษาใน                  
บทท่ี ๒ นี้จะเปนบทเรียนใหสามารถทําการศึกษาและพัฒนาเขตสุขภาพไดถูกทางหลีกเล่ียงผลเสียท่ีอาจจะ
เกิด และเปนส่ิงชวยใหสามารถเขาใจการพัฒนารวมท้ังปญหาอุปสรรคในการพัฒนาเขตสุขภาพตอไป 
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บทที่ ๓ ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 
 
 บทท่ี๓นี้ เปนผลการศึกษาเชิงคุณภาพของการพัฒนาเขตสุขภาพนํารองสปสช .สาขาเขต
นครราชสีมาหรือนครชัยบุรินทรและเขตพ้ืนท่ี สปสช.สาขากทม. ขณะเดียวกันยังรวมถึงผลการวิเคราะห
ขอมูลจากการศึกษาเพิ่มเติมในพื้นท่ีสปสช.สาขาเขตอุดรธานี เขตสงขลา และเขตพิษณุโลก พื้นท่ีเปาหมาย
หลักของการศึกษานี้ไดแกเขตสุขภาพนํารองพื้นท่ีนครชัยบุรินทรและกรุงเทพมหานคร แตเนื่องจากสปสช.
สาขาเขตพ้ืนท่ีอุดรธานี เขตสงขลาและเขตพิษณุโลก มีขอมูลวาไดดําเนินกิจกรรมการซ้ือและจัดบริการท่ี
เปนรูปแบบเขตสุขภาพกลาวคือ พื้นท่ีของสปสช.สาขาเขตอุดรธานีมีการจัดต้ังกองทุนผูพิการระดับจังหวัด
หนองบัวลําภูโดยองคการบริหารสวนจังหวัด พื้นท่ีสปสช.สาขาเขตสงขลาริเร่ิมกิจกรรมการซ้ือบริการโดย
ใชการจายเงินในกลุมผูปวยกึ่งเฉียบพลันกึ่งเร้ือรัง (Sub-Acute and Non-Acute Patient หรือ SNAP)                 
ในรูปแบบคณะกรรมการเขต และพ้ืนท่ีสปสช.สาขาพิษณุโลกริเร่ิมตําบลสุขภาวะซ่ึงเปนกิจกรรมรูปแบบ
เขตสุขภาพดานการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในรูปแบบคณะกรรมการระดับตําบลแบบมีสวนรวมของ
ภาคสวนตางๆและชุมชน ดวยเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงไดเลือกศึกษาพื้นท่ีดังกลาวแบบเจาะจง เพื่อเก็บขอมูล
เชิงคุณภาพสําหรับเปนขอมูลประกอบการศึกษาการพัฒนารูปแบบเขตสุขภาพของเขตนครชัยบุรินทร
และสปสช.สาขากทม. 

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพนี้เปนการวิเคราะหขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณเชิงลึกท้ังแบบสัมภาษณ
เดี่ยว (individual in-depth interview) และกลุม (focus group in-depth interview) โดยมีผูใหขอมูลแบบ
สัมภาษณเดี่ยวจํานวนท้ังส้ิน ๑๔ คนผูสัมภาษณกลุมจํานวน ๑๓ คนเม่ือรวมผูใหขอมูลโดยการสัมภาษณท้ัง
เดี่ยวและกลุมไดท้ังส้ิน ๒๗ คน 

ผูใหขอมูลโดยการสัมภาษณเดี่ยว(individual in-depth interview)ประกอบดวย 

• รองเลขาธิการ สปสช. ผูรับผิดชอบนโยบายเขตสุขภาพ จํานวน ๑ คน 

• รองเลขาธิการ สปสช. อดีตผูอํานวยการ สปสช.สาขากทม. จํานวน ๑ คน 

• ผูตรวจราชการเขตกระทรวงสาธารณสุขท่ี ๑๔ นครราชสีมาจํานวน ๑ คน  

• ผูเช่ียวชาญดานเวชกรรมปองกันสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา จํานวน๑ คน 

• ผูอํานวยการสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีนครราชสีมาหรือนครชัยบุรินทร อุดรธานี สงขลา พิษณุโลก 

และกรุงเทพมหานครพื้นท่ีละ ๑ คน รวมจํานวน ๕ คน 

• รองผูอํานวยการ สปสช.สาขา.เขตพ้ืนท่ีสงขลา จํานวน ๑ คน 

• ผูชวยผูอํานวยการ สปสช.เขตพื้นท่ีสงขลา จํานวน ๑ คน 

• นายแพทยกายภาพบําบัดประจําโรงพยาบาลจังหวัดเขตพื้นท่ีสงขลา จํานวน ๑ คน 
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• นายกองคการบริหารสวนจังหวัดหนองบัวลําภู ๑ คน 

• รองปลัดองคการบริหารสวนจังหวัดหนองบัวลําภู ๑ คน 

สําหรับการสัมภาษณกลุม (focus group interview) ดําเนินการ ๓ พื้นท่ี ไดแก เขตพื้นท่ีนครชัย
บุรินทรอุดรธานีและพิษณุโลก ซ่ึงจํานวนผูไดรับการการสัมภาษณกลุมแบงตามพื้นท่ีดังนี้ 

เขตพื้นท่ีนครชัยบุรินทร ประกอบดวย 

• ผูชวย ผอ.สปสช.สาขานครราชสีมา จํานวน ๑ คน 

• เจาหนาท่ี สปสช.สาขานครราชสีมาผูดูแลโครงการพัฒนาเขตสุขภาพนครชัยบุรินทร

จํานวน ๒ คน 

• แพทย เวชปฏิบัติครอบครัวหัวหนากลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา จํานวน ๑ คน 

• แพทยเวชศาสตรครอบครัวผูดูแลโครงการ CUP Split ลดความแออัดของโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมาและหัวหนาCUP จํานวน ๒ คน 

• เจาหนาท่ีสาธารณสุขผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและหัวหนา CUP

จํานวน ๑ คน 

• พยาบาลวิชาชีพกลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จํานวน ๑ คน  

เขตพื้นท่ีสปสช.สาขาอุดรธานีประกอบดวย 

• เจาหนาท่ีสปสช.เขตพื้นท่ีอุดรธานีผูดูแลกองทุนผูพิการจํานวน ๒ คน 

เขตพ้ืนท่ีสปสช.สาขาพิษณุโลกประกอบดวย 

• เจาหนาท่ีสปสช.เขตพื้นท่ีสาขาพิษณุโลกจํานวน ๒ คนซ่ึงเปนผูรับผิดชอบกองทุนสงเสริม

สุขภาพระดับพื้นท่ี ( PP area based)และโครงการตําบลสุขภาวะ 

ขอมูลท่ีไดรับจากการสัมภาษณใชการบันทึกเสียงโดยการยินยอมของผูใหสัมภาษณ ถูกนํามาถอด
เสียงบันทึกและนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหา โดยจําแนกประเด็นการศึกษาท่ีสําคัญดังตอไปนี้ (๑) ความหมาย
ของเขตสุขภาพสําหรับบริบทประเทศไทย (๒) การกระจายอํานาจและความเปนอิสระในการดําเนินงาน
ของสปสช.เขตพื้นท่ี รวมท้ังประเด็นท่ีเกี่ยวของกับกระทรวงสาธารณสุขและองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
(๓) การอภิบาลระบบเขตสุขภาพในการปรับองคกร บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ ความสัมพันธเชิงอํานาจ 
และการติดตามกํากับของสปสช.เขตพื้นท่ี (๔) รูปแบบการจัดระบบริการในบริบทเขตสุขภาพ ความ
เช่ือมโยงของบริการ และการมีสวนรวมของหนวยงานท่ีเกี่ยวของ (๕) บทบาทการซ้ือบริการเชิงกลยุทธของ 



๓๗ 
 
สปสช.เขตพื้นท่ี และ (๖) ปจจัยท่ีมีผลกระทบตอความสําเร็จและลมเหลวรวมท้ังปญหาอุปสรรคในการ
ดําเนินงานของเขตสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในบริบทประเทศไทย  ซ่ึงประเด็นการศึกษาเหลานี้จะนําไปสู
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับการพัฒนาเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมตอไป 

 
๓.๑  ความหมายของเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย 
 จากการวิเคราะหขอมูลพบวาความหมายเขตสุขภาพสําหรับประเทศไทยมีเขาใจแตกตางกัน                     
จึงนําไปใชกลาวถึงตางกันไปจากการสัมภาษณพบความเขาใจท่ีแตกตางกันระหวางกลุมผูบริหารและ
บุคลากรของสปสช.กระทรวงสาธารณสุขและอปท.พอสรุปไดวามีการกลาวถึงความหมายเขตสุขภาพท่ีเปน
รูปธรรม ๔ แบบ คือ 

(๑) เขตสุขภาพคือระบบบริการสุขภาพท่ีเปนเครือขายเขตพื้นท่ี โดยมีศูนยกลางเครือขายเร่ิมจาก
ศูนยบริการการแพทยตติยภูมิระดับสูง (super-tertiary care) แบงเขตรับผิดชอบเช่ือมโยงไปสูบริการระดับ
ตติยภูมิ (tertiary care) ทุติยภูมิ (secondary care) จนถึงปฐมภูมิ (primary care) ในบริบทนี้จะมองบริการทาง
การแพทย บริการโรงพยาบาลและการรับสงตอผูปวยเพื่อการรักษาพยาบาลเปนหลัก 

(๒) เขตสุขภาพเปนกลวิธีการซ้ือบริการเชิงกลยุทธ (strategic purchasing) ของ สปสช.สาขาเขต
พื้นท่ีโดยมองวา สปสช.เขตพื้นท่ีถูกกําหนดใหเปนผูซ้ือบริการเชิงกลยุทธท่ีเรียกวา Strategic purchasers 
ตามนโยบายท่ีสปสช.กลางกําหนด 

(๓) เขตสุขภาพเปนการมีสวนรวมและการกระจายอํานาจ เขตสุขภาพรูปแบบนี้จะหมายถึงการ
จัดระบบสุขภาพระดับจังหวัดเพื่อใหสอดคลองกับการปกครองท่ีมีคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นท่ีท่ีมี
ตัวแทนองคกรท่ีเกี่ยวของมารวมประสานงานในการจัดการระบบ 

(๔) เขตสุขภาพเปนเร่ืองของการกระจายทรัพยากรที่สรางความเปนธรรม โดยมองวาเขตสุขภาพมี
การจัดระบบบริการที่มีการจัดสรรทรัพยากร (resource allocation) คือทรัพยากรเพื่อบริการปฐมภูมิ (primary 
care) และบริการโรงพยาบาล (hospital care) สําหรับตอบสนองความตองการของประชาชน โดยบูรณาการ
กับการจัดบริการดานสังคมและสวัสดิการ 

ความหมายของเขตสุขภาพท้ัง ๔ แบบจึงถูกนําไปใชแตกตางกัน เชน รูปแบบท่ี๑เปนการมองระดับ
นโยบายของบริการทางการแพทย รูปแบบท่ี๒มองการแสดงบทบาทของผูซ้ือบริการ รูปแบบท่ี๓มองในแง
ของการจัดการภาครัฐแนวใหม สวนรูปแบบท่ี๔มองในดานความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี ซ่ึงหากนํา
ความหมายที่ ๔ รูปแบบมารวมกันก็จะมีความหมายท่ีสมบูรณท่ีสุดเขตสุขภาพท้ัง ๔ ความหมายมีมุมมองท่ี
สอดคลองกันวาเปนกลวิธี (means)ในการพัฒนาระบบประกันสุขภาพมากกวาการเปนจุดประสงค (end)                       
ซ่ึงการมองวาเปนจุดประสงคจะหมายความเพียงการสรางเขตสุขภาพแบบโครงสรางเชิงภูมิศาสตร การมอง
เชิงกลวิ ธีจะมองในรูปแบบการดํ า เนินงาน  (function) มากกวาการสร างโครงสร าง เ ชิงองคกร 
(organizational structure) มุมมองท่ีมีความเห็นตรงกันมากท่ีสุดคือการเกิดระบบสุขภาพท่ีเปนเครือขาย
เช่ือมโยงกันแมการบริการที่ยากๆก็ตองทําใหเกิดแตไมจําเปนตองดําเนินการเองทําใหเกิดความเช่ือมโยง



๓๘ 
 
ไปสูการซ้ือบริการที่มียุทธศาสตรกําหนดชัดเจนการบริการนั้นเกิดการบูรณาการเขามาดวยกันและคุมคาท่ี
ประชาชนจะไดรับแตปญหาสําคัญคือจะทําใหเกิดรูปธรรมอยางไรท่ีเหมาะสมท่ีสุดยังไมสามารถตอบได
ชัดเจน 

ผูใหสัมภาษณยังเสนอวาเขตสุขภาพท่ีเกิดข้ึนท้ัง ๔ รูปแบบนี้ จะนําไปสูการปฏิรูป ๓ บริบทไดแก 
(๑) การสรางระบบสุขภาพท่ีประกอบดวยการซ้ือและจัดบริการเชิงกลยุทธ (๒) การมอบอํานาจซ้ือบริการให
อยูใกลกับพื้นท่ีมากข้ึน และ (๓) การจัดระบบบริการลักษณะโซท่ีมองต้ังแตบริการปฐมภูมิระดับพื้นท่ีไลไป
จนถึงระดับตติยภูมิแตไมไดหมายความวาประชาชนทุกคนจะตองไดรับการบริการทุกอยางเหมือนกัน  เพียง
ตองไดรับบริการและการดูแลตามความตองการที่จําเปน โดยพื้นท่ีเปนผูตัดสินใจในรูปของการหารือกัน 
อาจจะใชขอมูลอยางไรก็แลวแต เชน ใชขอมูลท่ีผานจากระดับบนหรือขอมูลระดับพื้นท่ี และมีการพูดคุยกัน
ระหวางผูซ้ือและผูจัดบริการทําการตกลงกัน 

จากการสัมภาษณยังมีความเขาใจเรื่องเขตสุขภาพระหวางผูซ้ือบริการคือสปสช.และผูจัดบริการคือ
กลุมกระทรวงสาธารณสุขไมตรงกัน สวนใหญ สปสช.จะมีความเขาใจและใหความสนใจเนื่องจากเปน
นโยบายของสปสช.สวนกระทรวงสาธารณสุขยังมองเร่ืองเขตตรวจราชการเปนหลัก 

“… ผมไมไดพูดเร่ือง Definition ของเขตสุขภาพใดๆทั้งส้ินกับผูตรวจ...” (ผอ.สปสช.เขต) 
“…เขต (ตรวจราชการสาธารณสุข) ดูในเร่ืองของการวางกําลังคน ...ในเชิงของแนวคิด แตยังไมไดมาคุย

เปนจริงเปนจังวา คําวา เขตสุขภาพ หมายถึงอะไร” (ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
 

๓.๒  การกระจายอํานาจ 
 การกระจายอํานาจเปนบริบทสําคัญท่ีผูบริหารและเจาหนาท่ี สปสช.สาขาเขตพื้นท่ีเรียกรองให 
สปสช. สวนกลางมอบอํานาจการซ้ือบริการใหมากข้ึนกวาปจจุบัน เพื่อรองรับบทบาทหนาท่ีของสปสช.
สาขาเขตพ้ืนท่ีในระบบเขตสุขภาพดังกลาวแลวขางตน  ผลจากการวิเคราะหขอมูลการสัมภาษณสามารถ
สรุปประเด็นสําคัญไดหลายประการ คือ การกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีผลเกี่ยวของกับการ
ดําเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาของ สปสช. การกระจายอํานาจในองคกรของ สปสช. และบทบาท
อปท.ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 
 ผูบริหาร สปสช.ใหขอมูลวาการกระจายอํานาจนั้นเกิดกอนท่ีกระทรวงสาธารณสุขจะไดรับ
มอบหมายใหดําเนินการตาม พ.ร.บ.แผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจพ.ศ. ๒๕๕๒ ดังตัวอยาง
โรงพยาบาลบานแพวท่ีออกนอกระบบกอนมีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข
ไมไดดําเนินการจริงจังเทาท่ีควร นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขเองไมไดมีการวางแผนในการดําเนินงาน
ใหสอดคลองกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีไดจัดต้ังตอมาภายหลัง 

“มัน (การกระจายอํานาจดานสุขภาพ) มีไมจริง กระทรวงสาธารณสุขยังไมเคยทําเร่ืองการกระจาย
อํานาจ กระทรวง(สาธารณสุข) ปลอย รพ.บานแพวใหเปน มหาชน แลวก็หยุด” (ผูบริหารสปสช.) 

 



๓๙ 
 

 ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและผูบริหารสปสช.เห็นตรงกันวา การกระจายอํานาจแบบแยก
สวนของหนวยบริการแกอปท.นั้นไมสามารถทําได เพราะการจัดบริการสุขภาพนั้นซับซอนและเช่ือมโยง
กัน รูปแบบการกระจายอํานาจดานสุขภาพจึงสมควรดําเนินการแบบเขตสุขภาพเพื่อใหเกิดความเช่ือมโยง
ผูบริหารสปสช.ยืนยันวาสปสช.เองก็มีแนวคิดการกระจายอํานาจดานสุขภาพเชนเดียวกับกระทรวง
สาธารณสุข เพียงแตการกระจายอํานาจนั้นใชรูปแบบการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน กลาวคือ กระทรวง
สาธารณสุขกระจายอํานาจตามรูปแบบของdevolution โดยกระจายอํานาจสูอปท. แตสปสช.ไดใชรูปแบบ
ของdelegation ท่ีกระจายอํานาจสูคณะกรรมการอิสระ ซ่ึงอปท.ก็สามารถเขามามีสวนรวมดําเนินการใน
รูปแบบคณะกรรมการอิสระ ท่ีมีความยืดหยุนมากกวารูปแบบท่ีกระจายอํานาจสูอปท.และแกปญหาระเบียบ
ท่ียุงยากตอการดําเนินงานจากการปกครองภาครัฐเดิมๆ 

“กระทรวงสาธารณสุขไมกลาแบง(การบริการสุขภาพ)เปนช้ันๆ เปน Primary care, Hospital care, 
Tertiary care  เหมือนกับการศึกษา เพราะการศึกษามีการเล่ือนเปนช้ัน ไมมีการสงกลับ และhealth indentify 
เปน course curriculum เหมือนการศึกษาไมได เพราะลักษณะงานไมเหมือนกัน ไมไดแบงเปนช้ันๆ แบงได
เปน area อยาง area health board ได” (ผูบริหาร สปสช.) 

“จุดหลักท่ีมองตางกันก็คือวิธีคิดกับการกระจายอํานาจ ระหวาง สปสช.(กับกระทรวงสาธารณสุข) 
เหมือนจะคิดคลายกัน แต Speed และยุทธศาสตรแตกตางกัน” (ผูบริหารสปสช.) 

“.....งบบริการไปอยูกองทุนหมดเลย ใหกองทุนเปนผูจัดการมีความคลองตัวกวา”(ผอ.สปสช.เขต) 
ผูบริหารและเจาหนาท่ี สปสช.ใหขอมูลวา การกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุขเองไมได

สรางผลกระทบตอการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพเพราะระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเอง
ดําเนินการตามแนวทางท่ีพ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดซ่ึงมีบทบัญญัติท่ีเปดโอกาสใหอปท.
เขามามีสวนรวมจัดการสรางหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นท่ี 

โครงสรางองคกรสปสช.เองมีการกระจายอํานาจในการดําเนินงานมาต้ังแตเร่ิมจัดต้ัง ผูบริหาร
สปสช.สาขาเขตเห็นตรงกันวาองคกร สปสช.เองมีความยืดหยุนในการดําเนินงานโดยใชหลักการมอบ
อํานาจแกสํานักงานสาขาเขต ซ่ึงผูบริหารทั้งสวนกลางและสาขาเขตมองเห็นผลดีของการกระจายอํานาจท่ี
สามารถสรางประสิทธิภาพการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดดีข้ึน การท่ีสํานักงานสาขาเขตมี
อํานาจการตัดสินใจโดยอาศัยรูปแบบคณะทํางานท่ีจัดต้ัง ทําใหสามารถปรับตัวตอสถานการณท่ีเกิดข้ึนเพื่อ
สรางโอกาสการเขาถึงบริการและการแขงขันการจัดบริการไดดีข้ึน เชน การจัดต้ังกองทุน การปรับคาบริการ
ท่ีจายตามผลงานแกผูจัดบริการ เปนตน อยางไรก็ตามผูใหสัมภาษณสวนใหญยอมรับวา การกระจายอํานาจ
ท่ีไดรับมาน้ันไมไดรับประกันวาประชาชนจะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพเพราะมีองคประกอบหลายประการ 
นอกจากนี้การอภิบาลระบบยังเปนบทบาทสําคัญของ สปสช.สวนกลาง ผูบริหารสปสช.เขตมีความเห็นวา
การดําเนินงานบางประการ เชนธุรกรรมทางการเงินเอง ศูนยขอมูลสารสนเทศ เปนตน  ไมจําเปนตอง
กระจายสูระดับเขต เพราะความกาวหนาทางเทคโนโลยีสารสนเทศสามารถดําเนินการจากสวนกลางไดและ
ประหยัดคาใชจาย การกระจายอํานาจท่ีเกิดข้ึนในองคกรสปสช.เปนผลใหสํานักงานสาขาเขตตางๆ                 



๔๐ 
 
ตองปรับตัวอยูตลอดเวลา อยางไรก็ตามบางเขตพ้ืนท่ีสปสช.สาขาเขตยังเห็นวาไมมีอํานาจวางนโยบายมาก
นัก สวนใหญนโยบายถูกกําหนดมาจากสวนกลาง ซ่ึงหากตองการดําเนินงานเขตสุขภาพอาจตองปรับเปล่ียน
การมอบอํานาจตัดสินใจและกําหนดนโยบายแกสาขาเขตมากกวาเดิม เพื่อใหเกิดความคลองตัวในการ
ดําเนินงาน แตการมอบอํานาจนั้นควรมีข้ันตอนและดําเนินการเปนระบบอยางตอเนื่อง 

“สวนกลางใหสิทธ์ิเขต...มีสิทธ์ิเต็มท่ีตรงนี้สวนกลางไมไดมา involve” (ผอ.สปสช.เขต) 
“(งบประมาณ) สวนท่ี ๑ เปนสวนท่ีเขตสามารถจัดการไดเอง แตในสวนท่ี๒ถูกกําหนดมาดวยภาพรวม

นโยบายระดับประเทศ และ (สวนท่ี ๓) มีการกําหนดแนวทางมาให แตจะมีการมาแตกไปตามแนวคิดของ
เขตไปอีก” (ผอ.สปสช.เขต) 

“การบริหารกองทุน กทม. เปนผูบริหารเองตั้งแตตน เปนคนวางฎีกา มี CEO ของตัวเองCFO ก็จะทํา
หนาท่ีเปนคนดูแลผลประโยชนขององคกรและภาพรวม” (ผอ.สปสช.สาขาเขตกทม.) 

“หลักการคือเร่ืองของ Autonomy เหมือนกับเขตสุขภาพ คือเช่ือวากลไกการกระจายอํานาจจะเปนกลไก
สําคัญท่ีจะชวยใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล แตไมไดบอกวาเม่ือมีแลวชาวบานจะไดผลท่ีดีข้ึน”
(แพทยเวชศาสตรครอบครัว) 

“stepข้ันตอนในการท่ีจะ release authority และ responsibility อยางถูกจังหวะจะทําใหเกิด
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการจัดการ”(ผอ.สปสช.เขต) 

“การกระจายอาจเปนวิธีการท่ีจะเพ่ิมประสิทธิภาพขององคกรแตการอภิบาลระบบเปนอํานาจของ
ผูบริหารสวนกลางท่ีตองรับผิดชอบในการกระจายอํานาจท่ีเหมาะสม เขตคงไมใชอภิบาลระบบ เขตคงจะทํา
ตามท่ีสวนกลางวา” (ผอ.สปสช.เขต) 

“...ระบบ IT ท่ีโตเร็ว เพราะฉะน้ัน autonomy บางอยางเชน เร่ืองกระบวนการจายเงิน transaction เขา 
bank เงินออกจากตรงกลางกดปุมเดียวก็ไปท่ีสาขาท่ัวประเทศไทย เร่ือง transaction เร่ืองเงินไมตอง
decentralized” (ผอ.สปสช.เขต) 

“เขตไมมีโอกาสที่จะวาง policy มากนักในแงของการตัดสินใจ อาจจะเสนอไดแตใคร(สํานัก
ของสปสช.สวนกลาง) จะซ้ือไมซ้ือเปนเร่ืองของ authority ... แตถาต้ังความหวัง (จัดต้ังเขตสุขภาพ) อีกแบบ
หนึ่งแตใชวิธีแบบนั้น (ไมมีอํานาจตัดสินใจ)ผมวามันไปไมถึง” (รองผอ.สปสช.เขต)  

สําหรับประเด็นการท่ีอปท.เขามามีสวนรวมในการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาระดับ
พื้นท่ีนั้น พบวา เปนการกําหนดดวยตัว พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๔๕ ท่ีจัดต้ังกองทุน
สุขภาพตําบลข้ึน  แตอีกสวนหน่ึงเปนผลจากการท่ี อปท.เองมีแนวคิดในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในเขตรับผิดชอบจึงไดเกิดการจัดต้ังกองทุนและคณะกรรมการระดับพื้นท่ีบริหารจัดการกองทุนท่ี
จัดต้ังข้ึน โดยไมไดมองประเด็นการกระจายอํานาจตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบ อปท.มอง
ประเด็นการตอบสนองความตองการดานสุขภาพและสวัสดิการสังคมของประชาชนมากกวา 
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“เปนมุมมองของผูรางกฎหมายวาทิศทางเหลานี้ทองถ่ินตองมีสวนรวมต้ังแต co-finance และการ
จัดระบบบริการ แตก็มีขอกําหนดคอนขางหลวม รูปธรรมท่ีเกิดข้ึนก็จะมีกองทุนตําบลท่ีเกิดข้ึน” 
(ผอ.สปสช.เขต) 

“การบริการจัดการแบบไหนนี่ ก็ใหเขาคุยกันภายในกองทุน... ถามวาตรงนี้ถาเปนระบบปกติ ทํายาก                
พอเปนเงินเขากองทุน เขาก็สามารถไปออกระเบียบตางๆเพ่ิมเติมได” (นายก อบจ.และ รองปลัด อบจ.) 

“เร่ืองการกระจายอํานาจมองได ๒ แบบ เชน การโอน สอ. และการต้ังกองทุนตําบล อยางเร่ืองการโอน 
สอ. ยังแยงกันไปแยงกันมา ขณะท่ีมีหลายๆสวนท่ีพยายามจะทําอยาง สปสช. แยกออกมาไปต้ังกองทุน
ตําบล ก็มีการกระจายออกไป.....ไมไดสนใจวาเปนการกระจายอํานาจแบบไหน แตดูท่ีงานวาเราทําไดมี
ความรวมมือ แตการเขาถึงอาจจะคนละอยาง” (นายกอบจ.) 

 
๓.๓ การอภิบาลระบบ 
 การอภิบาลระบบเปนประเด็นสําคัญของการพัฒนาเขตสุขภาพ เพราะเกี่ยวของกับการจัดองคกร
ภายในของสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีและคณะกรรมการเขตสุขภาพ รวมท้ังความสัมพันธเชิงอํานาจท่ีเกิดข้ึน 
และบทบาทความรับผิดชอบของคณะกรรมการเขตสุขภาพดังกลาว จากการวิเคราะหขอมูลพบการ
ปรับเปล่ียนองคกรภายในสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีและการพัฒนาคณะกรรมการเขตสุขภาพเพ่ือรองรับนโยบาย
เขตสุขภาพท่ี สปสช.กลางกําหนดชัดเจน 
 โดยรวมแลว สปสช.สาขาเขตพื้นท่ีจะมีโครงสรางองคกรภายในตามภารกิจท่ีไดรับมอบหมาย 
ประกอบดวย ๑) กลุมงานบริหารสําหรับสนับสนุนการดําเนินงาน ๒) กลุมภาคีท่ีสรางการมีสวนรวมกับ
ประชาชน ๓) กลุมบริหารกองทุนท่ีสปสช.มีหลากหลาย และสุดทาย ๔) กลุมงานคุณภาพท่ีดูแลพัฒนา
คุณภาพบริการและหนวยบริการ โครงสรางดังกลาวถูกมองวาไมสามารถตอบสนองการดําเนินงานเขต
สุขภาพไดเต็มท่ีเพราะ ผูรับผิดชอบงานไมไดบูรณาการงานเขาดวยกัน เจาหนาท่ีแตละตําแหนงจะทําหนาท่ี
ทุกอยางท้ังดานงานธุรการและจัดการภาระงานตนเอง ซ่ึงทําใหไมสามารถมีเวลาสรางแนวคิดท่ีจะพัฒนา
งานใหกาวหนาเพราะเวลาถูกงานประจําดึงไป การซ้ือบริการเชิงกลยุทธไมเกิดข้ึนไมมีผูรับผิดชอบดาน
บริหารจัดการตรงๆและขาดผูรับผิดชอบในการจัดทําสัญญาและบริหารสัญญา การดําเนินงานไมสามารถ
เรียนรูแลกเปล่ียนหรือทําหนาที่แทนกันได จึงไดเกิดความพยายามท่ีจัดองคกรภายในใหมท่ีสะทอนความ
ตองการในการดําเนินงานและพัฒนาระบบเขตสุขภาพ 

“วิธีadminทําใหเขา(เจาของงานหนักเพราะทําทีละช้ินไมไดบูรณาการเพ่ือปด gap…”(ผอ.สปสช.เขต) 
“…โครงสรางคือมี ผอ. รอง ผอ. มี ๔ กลุมงาน กระบวนการทํางานการบริหารจัดการโครงสรางภายใน 

ผอ.ก็จะหมอบหมายให PM (Project Manager) แตละกลุมงานรับผิดชอบเปนหลัก เปนผู integrate และ 
monitorงาน  ผอ.จะเปน Adviserการทํางานจะเปนแนวราบงานมี๔กลุมแตก็แบงไมชัดเจน”(ผอ.สปสช.เขต) 

“สวนแรกคือสวนของประชาชน สวนท่ีสองคือสวนของหนวยบริการ สวนท่ีสามคืองานพัฒนาระบบ 
paymentสวนงานPP (promotion and prevention)แยกออกมาเปนระบบงานบริการ เพราะงาน PP มีกิจกรรม
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เยอะ งาน Support เชน งาน IT, งานการเงิน, แผน, พัสดุ งาน audit ซ่ึงงาน audit จะคอยเช็คคุณภาพของการ
เบิกจายเงินเปนหลัก” (ผอ.สปสช.เขต) 

 

 โครงสรางสปสช.สาขากทม. แตกตางกับสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีอ่ืนๆ เพราะถูกกําหนดเขตเนื่องจาก
บริบทท่ีไมมีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชนจังหวัดอ่ืนๆ จึงจําเปนตองจัดต้ังสาขาเขตพื้นท่ี นอกจากนี้เขต
พื้นท่ีกทม.มีระบบสุขภาพท่ีซับซอนเพราะประกอบดวยหนวยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน เปนศูนยกลาง
วัฒนธรรม สังคม เศรษฐกิจ และการศึกษา ท่ีพัฒนารวดเร็ว การซ้ือบริการและการอภิบาลระบบจึงตองอาศัย
คณะกรรมการที่ประกอบดวยผูเกี่ยวของหลายภาคสวน เขตพ้ืนท่ีกทม.จึงบริหารระบบดวยคณะอนุกรรมการ
บริหารงานหลักประกันสุขภาพกทม. สํานักงานสาขาเขตพ้ืนท่ีกทม.ทําหนาท่ีเปนหนวยงานประจําเสมือน
สํานักงานเลขานุการของคณะอนุกรรมการและจัดการงานธุรการ อยางไรก็ตามโครงสรางสํานักงานก็ไม
สามารถอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพโดยเฉพาะการซ้ือบริการเชิงกลยุทธ จึงไดจัดต้ังคณะทํางานข้ึน
หลายคณะ เชน คณะทํางานพัฒนาการสรางเสริมสุขภาพในเขตกรุงเทพมหานคร เปนตน เพื่อใหสามารถ
บริหารจัดการและซ้ือบริการตามภารกิจท่ีไดรับมอบ คณะกรรมการบอรดท่ีบริหารเขตพื้นท่ีกทม.เอง
ประกอบดวยตัวแทนผูจัดบริการเปนสวนใหญจึงทําใหการประชุมเปนเร่ืองแกปญหาการจัดบริการมากกวา 
กรุงเทพมหานครเปนอปท.ท่ีมีศักยภาพสูงเพราะเปนเมืองหลวงประเทศไทย แตก็ไมไดเขามารวมดําเนินงาน
ในรูปแบบคณะกรรมการบอรดอยางชัดเจนและจริงจัง จึงขาดการบูรณาการในดานองคกรและบทบาทการ
ทํางานของเขตสุขภาพท่ีแทจริง 

“กทม. เปน อปท.ขนาดพิเศษท้ังใหญและครอบคลุมเยอะ ถามวาดีไหม ในเชิง health คิดวาไมดี 
เพราะวาใหญเกิน ในภาคที่สนใจคือภาคท่ีชาวบานจับตองได เชน ทางดวน อุโมงค รถไฟฟา เร่ืองท่ีกระทบ
กับชีวิตประจําวัน แตภาค health ความใหญทําใหบัง”(ผอ.สปสช.กทม.) 

“โครงสรางการบริหารงานภาพใหญมีคณะอนุกรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพ เปน บอรดชุดใหญ
สุดท่ีเหลือก็จะเปนคณะทํางาน (คณะทํางานงาน PP, คณะทํางาน CFO, คณะทํางานเร่ืองการประสาน
การแพทย, การทํางานการข้ึนทะเบียนเพ่ือประชาชน, การข้ึนทะเบียนหนวย และ การประเมินรับสงตอ
ผูปวยนอก OP-refer, AE, ไตวาย) ท้ังหมดครอบคลุมทุกคณะหรือยัง จริงๆ ก็ยังไมครอบคลุมหมด ยังมีคณะ
ยอยอีกเยอะ”(ผอ.สปสช.กทม.) 

“กทม. มีโครงสรางไมเหมือนกับตางจังหวัด กทม.ไมมี สสจ. เปนแหลง Buffer เร่ืองเงิน เราก็ใช
กระบวนการเดิมคือ จายเงินตรงไปหนวยบริการ กรณีท่ีเปนผูใหบริการ และจายตามการใหบริการที่เกิดข้ึน
ถามวาเราอยากซ้ือตรงรายยอยหรือซ้ือแบบขายสง อยากซ้ือรายใหญตกลงกับสสจ.(สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด)มากกวา” (ผอ.สปสช.กทม.) 

 

การอภิบาลระบบเขตสุขภาพโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้น ผูใหขอมูลมีความเห็นสอดคลองกันวา 
คณะกรรมการเขตสุขภาพตองประกอบดวยภาคสวนท่ีมีสวนไดสวนเสียเพื่อความโปรงใสและยั่งยืน 
โดยเฉพาะประชาชนควรไดมีสวนรวม องคกรท่ีจะพัฒนาใหเปนคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้นสามารถ
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พัฒนาไดจากองคกรเดิมท่ีมีอยู ระดับเขตก็มีคณะอนุกรรมการประสานงานสาธารณสุขเขต(อปสข.)ท่ี
ประกอบดวยผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข, ผอ.สปสช.และมีผูทรวงคุณวุฒิเปนประธานสามารถ
พัฒนาใหเปนคณะกรรมการเขตสุขภาพได นอกจากนี้สามารถพัฒนาสมัชชาสุขภาพใหเขามารวมดําเนินการ
พัฒนาระบบสุขภาพเขตไดเชนกัน แตเม่ือมองการบริหารจัดการตามระบบการปกครองระดับจังหวัดจะมี
การบูรณาการท่ีเหมาะสมเพราะมีโครงสรางของกระทรวงสาธารณสุข การศึกษา การพัฒนาสังคมและอปท.
ท่ีใหญเพียงพอและพรอมท่ีจะพัฒนาในรูปแบบคณะกรรมการ หากระดับเล็กลงไปก็จะไมสามารถ
ดําเนินการไดและขนาดจะยอยเล็กเปนปญหาความขาดประสิทธิภาพ 

“ในพื้นท่ีระดบัเขตก็มี อปสข. อยูแลว”(ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารสุขและผอ.สปสช.) 
“เหตุผลท่ีเสนอต้ัง (คณะกรรมการเขตสุขภาพ) ท่ีจังหวัดคือมีโครงสรางการพัฒนาประเทศ จาก

สวนกลางลงมาท่ีจังหวัดแยกเปนภูมิภาค โครงสรางไมไดลงท่ี เขต สปสช. แตโครงสรางใหญลงท่ี อบจ. 
กระทรวงสาธารณสุขก็ สสจ.  การศึกษาพิเศษลวนแลวมุงไปท่ีจังหวัด แตถาไปท่ี อบต. ก็จะเปนเบ้ียหัวแตก
ประสานไมได” (นายกอบจ.และผอ.สปสช.) 

“…เราก็ตองปกธงใหชัดเจนและตอไปตองมีการรวมของภาคประชาชนมากข้ึน เพราะถามองเร่ืองของ
การอภิบาลระบบก็ตองมีตัวแทนจากภาคประชาชนมากข้ึนท่ีเขามาคอยฟง คอยดู คอยติดตาม”(นายกอบจ.) 

 

สําหรับโครงสรางคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้น มีขอเสนอโดยฝายอปท.และผูบริหารสปสช.เขต
พื้นท่ีวา สมควรกําหนดเปนโครงสรางถาวรท่ีมีสํานักงานท่ีชัดเจน มีบุคลากรท่ีปฏิบัติหนาท่ี และการพัฒนา
ควรมองศักยภาพของเจาหนาท่ี การอภิบาลระบบโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้นจะประกอบดวยผูซ้ือ
บริการและผูจัดบริการรวมกับภาคสวนประชาชนและอปท.เปนหลัก ประเทศไทยมีขนาดใหญท่ีไมสามารถ
ดูแลการบริการสุขภาพไดท่ัวถึง การมีคณะกรรมการเขตสุขภาพจะสามารถจัดการระบบสุขภาพในพื้นท่ี
อยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน การพัฒนาคณะกรรมการเขตสุขภาพตองมีระยะเวลาในการดําเนินการ แตควร
ประกอบดวยแนวทางสําคัญ คือ ควรเปนการเร่ิมจากระดับพื้นที่แทนระบบเดิมท่ีเร่ิมจากระดับชาติและส่ัง
การลงมา การพัฒนาทั้งระบบเขตสุขภาพและคณะกรรมการเขตสุขภาพควรมองการดําเนินงานในบทบาท
หนาท่ีมากกวาระบบการปกครองหรือการจัดการดานคนและเงิน และตองมีการพัฒนาองคความรูและ
ประเมินผลที่ตอเนื่องซ่ึงสปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีมีบทบาทสําคัญในการพัฒนา 

“แตเดิมคือต้ังกรรมการระดับชาติกอน แลวเวลาลงไปมันไมถึง ปญหาก็เกิดเพราะพอถึงระดับจังหวัด
มันหาย หรือไมคนก็มองไปที่กระทรวงวาคุมตัวเองหมด สุดทายการรวมมือระดับจังหวัดก็กลายเปนวาเปน
งานรอง” (นายกอบจ.) 

“…ประเทศไทยใหญเกินกวาท่ีจะ Guarantee การเขาถึงบริการ”(ผูบริหารสปสช.) 
“ตอนนี้ Governance (โคราช)ก็ยังไมไดขยับไปไหน แตวาขยับในเร่ืองของการจัด service provision 

ในพื้นท่ีกับภาคทองถ่ิน และภาคประชาชน....ประเด็นคือตอนนี้ทําเร่ือง functional เรียนรูออกไป ถาไปเลน
เร่ืองความสุกงอม อยางอ่ืนจะเสีย” (ผอ.สปสช.) 
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“….เพราะฉะน้ันกระบวนการสรางคนก็เปนกระบวนการตอง balance ระหวาง output ท่ีอยากไดใน
ระยะเวลาอันส้ัน กับ output ระยะยาว อันนี้ก็เปนทักษะท่ีสําคัญสําหรับผูอํานวยการเขต เพราะสวนกลางไม
มีทางท่ีจะ support ได” (ผอ.สปสช.เขต) 

“…หัวใจ (คณะกรรมการ) อยูท่ีสํานักงานเพราะฉะน้ันจะตองมองท่ีคนของตัวเองไมใชมาแปะไวท่ี 
สสจ. หรือท่ีอ่ืนๆ ก็มีฝายธุรการ.......จะตองมีบุคลากรเพิ่ม 4-5 คนในการท่ีจะมาอภิบาลระบบดวย ไมใชวา
เปนต่ิงหนึ่งของหนวยงานใด หนวยงานหนึ่ง....ควรจะต้ังเปนองคกรแยก” (นายกอบจ.) 

“ถามอง (governance) ท่ี level เขต มีคําถามสําคัญคือจะทําอยางไรใหสมัชชาหรือกลุมท่ีดูแลเร่ือง
สุขภาพในพื้นท่ีท่ีมันสูงข้ึนมาจากระดับตําบลเขมแข็งข้ึน... และใชตัวนี้เปนตัวช้ีทิศ(การพัฒนาระบบ
สุขภาพเขต)” (ผอ.สปสช.เขต) 

 

ความสัมพันธเชิงอํานาจของคณะกรรมการเขตสุขภาพและบทบาทหนาท่ีนั้น จากความเห็นผูให
สัมภาษณ พบวา ตองมีความเช่ือมโยงระหวางระดับชาติ เขต และจังหวัด และไมขัดแยงกับความสัมพันธ
ของระบบแยกผูซ้ือและจัดบริการ ความสัมพันธระหวางผูซ้ือและจัดบริการนั้นสามารถแยกสวนคนละระดับ
คือ สปสช.สาขาเขตพื้นท่ีเปนผูซ้ือบริการดูแลกํากับระดับเขต แตผูจัดบริการสามารถกําหนดในระดับ
จังหวัดการดําเนินงานดานหลักประกันสุขภาพใชการเจรจาตกลงเปนการสรางปฏิสัมพันธในฐานะผูซ้ือและ
จัดบริการเม่ือจัดต้ังเขตสุขภาพความสัมพันธระหวาง สปสช.เขตพื้นท่ีและ สปสช.กลางจะตองปรับเปล่ียน
ไปสูการดูแลแบบเขตพ้ืนท่ีแทนการดูแลแบบเดิม โดยใหการสนับสนุนดานการพัฒนาและวิชาการมากข้ึน  
ภายในองคกรคณะกรรมการเขตสุขภาพเองก็เกิดความสัมพันธตามโครงสรางการจัดการ โดยมีบอรดบริหาร
และการจัดการท่ีมีคณะทํางานชุดตางๆที่เหมาะสมในการดําเนินงาน กลุมผูบริหารสปสช.สาขาเขตมี
ความเห็นวาโครงสรางคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้นสามารถกําหนดใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดเปน
เลขานุการของคณะกรรมการเขตสุขภาพได เพราะกระทรวงสาธารณสุขตองดูแลนโยบายสุขภาพ สวน
ประธานควรจะเปนตัวแทนจากองคกรภายนอกโดยพิจารณาคัดเลือกจากผูทรงคุณวุฒิ 

“Purchasers อยูท่ีระดับเขต Providers อยูท่ีจังหวัดก็ได....” (ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและ
ผอ.สปสช.สาขาเขต) 

“นี่คือบอรดบริหาร (คณะกรรมการบริหารกองทุนผูพิการ)ในบอรดมี Worker อยู ๔กลุม เปน
อนุกรรมการ ดานบริหารจัดการ...ดานการแพทย ...เร่ืองคุณภาพชีวิต.... และอนุกรรมการเร่ืองการเงิน               
การบัญชี....ทุกเร่ืองตองผานอนุกรรมการท้ัง ๔ กลุม” (รองปลัด อบจ.) 

“ฝายสาธารณสุขจังหวัดอยูตรงไหนก็จะเปนเลขาอยู เปน indirect (โดยตําแหนง) โดยเปนกรรมการและ
เลขา” (นายก อบจ.) 
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๓.๔  การจัดบริการ 

การจัดบริการเปนประเด็นสําคัญของการพัฒนาเขตสุขภาพ เพราะบทบาทหนาท่ีเขตสุขภาพคือให
เกิดบริการท่ีบูรณาการทั้งดานการแพทยและสวัสดิการสังคม ท่ีตอบสนองความตองการที่แทจริงของ
ประชาชนในพ้ืนท่ีจากบทเรียนของการศึกษาในพ้ืนท่ีพบวา ผูริเร่ิมบริการแบบเขตสุขภาพเกิดจากหลายฝาย
โดยริเร่ิมจากฝงผูจัดบริการเอง เชน กรณี Cup Split ของพื้นท่ีสปสช.เขตนครชัยบุรินทร หรือเร่ิมจากผูนํา
อปท.กรณีกองทุนผูพิการจังหวัดหนองบัวลําภู สปสช.เขตพ้ืนท่ีอุดรธานี หรือจากผูซ้ือบริการคือสปสช. 
อยางเชนกรณีตําบลสุขภาวะในพื้นท่ีภาคเหนือตอนลางของสปสช.เขตพ้ืนท่ีพิษณุโลก หรือ กรณีการดูแล
ผูปวยระยะกึ่งเฉียบพลันและเร้ือรัง ท่ีเรียกวา Sub- Acute and Non-Acute Patient  (SNAP) ของสปสช.เขตพื้นท่ี
สงขลา การจัดบริการดังกลาวตรงกับแนวคิดเขตสุขภาพท่ี เพราะการจัดบริการดําเนินการในรูปแบบคณะ
กรรมการบริหารอิสระประกอบดวยภาคสวนท่ีเกี่ยวของท้ังผูซ้ือบริการคือสปสช. กระทรวงสาธารณสุขใน
ฐานะผูจัดบริการ อปท. และประชาชนในพ้ืนท่ี มีกลุมเปาหมายท่ีจัดบริการและขอบเขตพ้ืนท่ีดําเนินการ
ชัดเจน การจัดบริการมีความเชื่อมโยงของระบบดูแลในพื้นท่ีและการสงตอบูรณาการท้ังการแพทยและ
สังคม แมจะไมสมบูรณทุกบริบท ส่ิงสําคัญคือเปนการจัดบริการเพื่อตอบสนองความตองการของประชาชน
ในพื้นท่ีท่ีบริการนั้นๆไมเพียงพอหรือขาดหายไป (health need and social care) การจัดบริการที่เกิดข้ึนเกิดจาก
การวิเคราะหหาสวนขาดท่ีตองการพัฒนาภายใตทรัพยากรที่มีจํากัดเปนการเพ่ิมประสิทธิภาพ การจัดบริการ
เนนการรวมมือระหวางองคกรภาครัฐและทองถ่ินโดยเฉพาะอปท. อยางไรก็ตามก็ยังมีปญหาการจัดบริการที่
ความเช่ือมโยงระหวางบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิไมตอเนื่องบางกรณีบริการระดับปฐมภูมิมีการ
รวมมือของอปท.กับภาครัฐไมชัดเจน ปญหาสําคัญของการจัดบริการ คือการกระจายบุคลากรทางการแพทย
ท่ีไมครอบคลุมเทาเทียมแตละพื้นท่ี และขาดองคความรูท่ีตองการพัฒนาโดยเฉพาะการเพ่ิมศักยภาพของ
กลุมบุคลากรทางการแพทยสาขาอ่ืนๆ เชน พยาบาล ท่ีตองการเพื่อทดแทนการขาดแคลนของแพทย 

“แนวคิดมาจากท่ีทานนายก (อบจ.) มีแนวคิดวาแตละป ทางสปสช. มีงบใหรายหัวมาใหท่ีจังหวัด การ
ใหบริการแลวแตแตละพื้นท่ีจะคียขอมูลได ก็มีเงินให”(รองปลัดอบจ.) 

“ แตในการจัดบริการจริงๆไดขยายงานออกไป ไมใชแคการดูแลผูพิการแตขยายไปถึงการดูแลผูสูงอายุ 
และผูปวยระยะเฝาระวัง เพราะจริงๆผูปวยระยะเฝาระวังก็มีความเส่ียงท่ีจะเกิดการพิการซ่ึงตองมีการ
ดําเนินการเชิงรุกท่ีจะเขาไปดูแล ในสวนของผูสูงอายุก็ตองเปนไปในเชิงรุก” (เจาหนาท่ีสปสช.เขต) 

“...เร่ืองของการแพทยเปนการพัฒนาดานคุณภาพชีวิต ตองพัฒนาคูกับหลายเรื่อง เร่ืองแรกท่ีตอง
พัฒนาคือเร่ืองของการศึกษา เร่ืองท่ี๒คือเร่ืองของความสามารถ เพราะถาไมมีความสามารถก็ตองพึ่งพิงผูอ่ืน 
พี่นอง ก็ตองใหความชวยเหลือ.... เพราะผูพิการหลายๆคนไมตองการเปนภาระ ตองการประกอบอาชีพท่ี
เปนอิสระ” (รองปลัด อบจ.) 

“…Board (แพทยผูเช่ียวชาญ)จบไปโรงพยาบาลจังหวัด ปละ๔๐๐-๕๐๐คน แตไมมีการรองรับสราง
ward (ตึกผูปวยใน) เพิ่มข้ึน โรงพยาบาลแออัดเพราะวาปากทางนั้นจํากัด... ประชาชนเห็นโรงพยาบาลแออัด
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ก็คิดวาหมอเหนื่อย ซ่ึงก็เปนอยางนั้นจริงๆในบางแผนก แตบางแผนกก็มีภาระวางงานแฝงอยู” (ผูบริหาร
สปสช.) 

“คนเหลานี้ (แรงงานตางชาติ) ก็มาใชทรัพยากร health ในไทย ถาจัดการดีก็จะเปนการเพ่ิม resource 
(ของโรงพยาบาลเพราะไดงบประมาณรายหัวเพิ่ม) ถาจัดการไมไดก็จะเปนภาระสงเคราะห...ตรงน้ียังไมมี
ยุทธศาสตรระดับชาติจัดการ แสดงวาถาเราดูแล ฝง demand ไดไมครบ supply ท่ีจะสงให health service 
plan ก็จะไมครบดวยซ่ึงก็ตองคิดในสวนนี้ดวย” (ผูบริหาร สปสช.) 

“การรวมมือกันในระดับท่ีเปน basic services อยาง primary care กับ hospital care รวมกับทองถ่ินยัง
ไมชัด” (ผอ.สปสช.เขต) 

“ตัวนํารองท่ีมาจับ คือ heart center กับ cancer center ท่ีเปนเชนนี้ก็เพราะวา เปนกลุม top death”                  
(ผูบริหาร สปสช.) 

 

ผูอํานวยการสปสช.สาขาเขตพื้นท่ีท้ังหมดเห็นวา การจัดบริการนั้นเขตสุขภาพตองพัฒนาการสราง
ตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนสามารถวัดไดและสามารถนําไปกําหนดในเง่ือนไขของสัญญา ซ่ึงเปนขอขัดของท่ียังไม
สามารถพัฒนาตัวช้ีวัดท่ีเหมาะสมและหากไมสามารถกําหนดตัวช้ีวัดท่ีดีจะนําไปสูความขัดแยงของระบบ
ในความเห็นของผูใหสัมภาษณตัวช้ีวัดเพื่อติดตามประเมินผลคุณภาพบริการนั้น ยังตองการพัฒนาอีกมาก
และควรดําเนินการแบบตอเนื่องเปนจังหวะเพื่อลดความขัดแยงระหวางผูซ้ือบริการคือสปสช.กับผูจัดบริการ
หลักคือกระทรวงสาธารณสุข การจัดบริการนั้นตองการขอมูลท่ีดีถูกตองแมนยํา ซ่ึงพบวาสวนกลางไม
สามารถตอบสนองความตองการพื้นท่ีไดเพราะขอมูลท่ีมีรายละเอียดไมมากพอ การจัดบริการในพื้นท่ีจึงมี
จุดแข็งท่ีสามารถทราบรายละเอียดในพื้นท่ีแทจริง อยางไรก็ตามขอมูลในพ้ืนท่ีก็ยังมีปญหาวาขอมูลจาก
แหลงตางกันก็ไมตรงกันและบางคร้ังขอมูลก็ไมถูกตองตรงกับความเปนจริง เชน จํานวนผูพิการของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) กับสํานักงานพัฒนาสังคมและทรัพยากรมนุษย (พม.)ไมตรงกัน และ
บางคร้ังมีรายช่ือไมมีตัวผูพิการในพื้นท่ี เปนตน  การจัดบริการน้ันยังมีผูใหความเห็นวาไมไดเปนบทบาท
หนาท่ีของผูซ้ือบริการคือ สปสช. สมควรใหเปนบทบาทของผูจัดบริการหลักคือกระทรวงสาธารณสุข แต
ความเห็นของผูใหสัมภาษณคิดวาเปนบทบาทของเขตสุขภาพท่ีตองรวมมือกันคิดและกระตุนใหเกิดบริการ
ตามที่ประชาชนตองการ การจัดบริการแตเดิมนั้นไมไดตอบสนองพ้ืนท่ีโดยตรง พิจารณาไดจากโครงการ
ตางๆเปนการส่ังการเชิงนโยบายจากเบ้ืองบนซ่ึงไมเหมาะกับทุกพื้นท่ี การพัฒนาเขตสุขภาพจะสามารถสราง
แนวคิดการจัดบริการระดับพื้นท่ีไดดีข้ึน พบตัวอยางบทเรียนท่ีการแกไขปญหาของระดับทองถ่ินไมสามารถ
ตอบสนองกลุมผูรับบริการไดครอบคลุมโดยเฉพาะเขตเมืองขนาดใหญ เชน กทม. เกิดปญหาของบริการ
ปฐมภูมิไมสามารถบริการประชาชนทุกคนได กลุมผูไดรับบริการจึงเปนเฉพาะกลุมผูดอยโอกาส เปน
ประเด็นนําไปสูการพิจารณาวาขนาดประชากรและเขตพ้ืนท่ีท่ีเหมาะสมสําหรับการจัดต้ังเขตสุขภาพสมควร
จะเปนขนาดเทาไร เพื่อสามารถใหการดําเนินงานเขตสุขภาพบรรลุเปาหมายการจัดบริการท่ีครอบคลุมและ
บูรณาการไดแทจริง 
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“...เนื่องจากสถานการณรุดหนาไปเร็วachievement ของแตละพื้นท่ีไมเทากัน ไมสามารถทําตามท่ี
สวนกลางส่ังไดทุกเร่ือง ตองเกิดการบูรณาการในพื้นท่ี โดยเฉพาะการสรางระบบบริการในพ้ืนท่ีเพราะมัน
เปน need อยางเชน เร่ืองของ hospital care เร่ืองกองทุนตําบล” (ผอ.สปสช.เขต) 

...เร่ืองของการทํา contract ใหมีตัวช้ีวัดท่ีชัดเจนข้ึน วาเงินลงไปแลว ตองเกิดผลงาน...กําลังทํากันอยู  ...
ซ่ึงตอนนี้ยังไมถึงจังหวะท่ีลองอะไรบางอยางเพราะวายังไมตกผลึก แลวจะทําใหเกิด conflict เปลาๆ”
(ผอ.สปสช.เขต) 

“อะไรบางท่ีประชาชนเขาไมถึงบริการ เราตองเก็บตัวเลขแลวเอามากระตุน เชน ผูพิการไมไดรับ
เคร่ืองชวยดูแลผูพิการ ผูปวยบางกลุมไมไดรับการผาตัดตามสิทธิท่ีควรไดรับ เราตองรู ...นี้คือหนาท่ีเรา 
เพราะฉะน้ัน benefic package ออกแบบ payment อะไรท่ีเปนเร่ือง ITหลักๆ ใหสวนกลางทําไป แตเรามาถึง
พื้นท่ี ตัวเลขหนวยบริการ และตัวเลขการเขาถึงบริการเราตองรู” (ผอ.สปสช.เขต) 

“โรงพยาบาล สสจ.(สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) ตองยอมรับวา คุณไมสามารถตอบสนองความ
ตองการบริการได เพราะฉะนั้นถาไมได เราลองมาทําตรงนี้จะดีไหม มาจัดต้ังเปนกองทุนแลวมาพัฒนา
รวมกัน หาเจาหนาท่ีชวยกัน อบรมพยาบาล ใหพยาบาลทํากายภาพบําบัดไดดวย ทุกคนชวยกัน รวมมือกัน 
เห็นวาระบบความรวมมือนาจะเปนตัวหนึ่งท่ีนําไปสูความสําเร็จ เพราะถาตางคนตางอยูมันเกิดไมได”
(นายก อบจ.) 

“ยิ่งในเร่ืองของฐานขอมูลยิ่งมีปญหา สสจ. มีขอมูล ๑๒,๐๐๐ คน พม. บอกมี ๑๓,๐๐๐คน และพอไป
หาตัวผูพิการจริงๆกลับไมมี  สวนการศึกษาพิเศษก็พยายามหาตัวผูพิการ...” (รองปลัด อบจ.) 

“ท่ีผานมาจังหวัดจะเปนคนเขียนโครงการเองเกือบท้ังหมด หมายความวาจังหวัดเปนคน raise ประเด็น
ปญหาข้ึนมาแลวก็จัดสรรใหใครไปจัดกิจกรรม ซ่ึงก็เปน top-down เหมือนเดิม ก็ไมใช area based จริงๆ 
เสียงรองจากชาวบานก็ยังไมเขมแข็งพอ...”(เจาหนาท่ีสปสช.) 

“Primary care ดูเหมือนเขามี Function แตพอทําไประดับหนึ่ง มันตอบสนองไดเฉพาะกลุม ซ่ึงเดนชัด
วาเขาตอบสนองเฉพาะกลุม กลุมชมชนจัดต้ัง กลุมดอยโอกาส เลยทําใหภาพ....serve คนยากจน แทนท่ีจะ 
serve คนทุกคนท่ีเสียภาษี” (ผอ.สปสช.) 

 
๓.๕  การซ้ือบริการในพ้ืนท่ี 

การซ้ือบริการสุขภาพเปนบทบาทหน่ึงท่ีสําคัญของเขตสุขภาพ โดยเฉพาะบทบาทผูซ้ือบริการหลัก
คือ สปสช. การซ้ือบริการเชิงกลยุทธเปนประเด็นสําคัญท่ีตองพัฒนาใหเขตสุขภาพสามารถดําเนินการและ
แสดงบทบาทไดอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังเปนภารกิจสําคัญของ สปสช.สาขาเขตพื้นท่ีท่ีตอง
รับผิดชอบเชิงนโยบายและปฏิบัติ จากการวิเคราะหการซ้ือบริการระดับพื้นท่ี จะพบจุดแข็งและดอยใน
สภาวะปจจุบันหลายประการ 

 บทเรียนจากเขตพ้ืนท่ีกทม.พบวากลยุทธสําคัญของการซื้อบริการคือความรวมมือระหวางภาครัฐ
เอกชน (public-private partnership) เพราะเขตกทม.มีหนวยบริการภาครัฐไมครอบคลุม หนวยบริการ
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ภาคเอกชนมีความสําคัญอยางยิ่งท้ังดานการบริการและการรับสงตอ กลยุทธสําคัญท่ีกทม.ตองใชเพื่อสราง
แรงจูงใจคือการจายคาบริการที่สมราคาตนทุนใหผูจัดบริการรับไดและยอมเขารวมจัดบริการ ซ่ึงแนวทาง
สําคัญตองปรับเปล่ียนการจายคาตอบแทนท้ังวิธีการและราคา ดังนั้นการดําเนินงานในรูปคณะกรรมการเขต
สุขภาพเปนความยืดหยุนท่ีดีและชวยผอนปรนขอจํากัดของการดําเนินงาน แตขณะเดียวกันสรางปญหา
ความไมเปนมาตรฐานเดียวกันหรือทําใหเกิดสภาวะสองมาตรฐานกับพื้นท่ีเขตสปสช.ตางจังหวัด โดยเฉพาะ
เขตรอบๆปริมณฑลใกลกทม .  จากการสัมภาษณหนวยซ้ือบริการหลักคือสปสช . เขตพื้นท่ี  พบวา 
กระบวนการซ้ือบริการมีนโยบายท่ีกํากับโดยสปสช.สวนกลางและมีเง่ือนไขการจายคาตอบแทนคาบริการ
ชัดเจน แตเขมงวดทําใหเกิดปญหาการดําเนินงานท่ีตองริเร่ิมใหมตองกลับไปแกไขระเบียบ การดําเนินงาน
ในรูปแบบเขตสุขภาพโดยคณะกรรมการสามารถชวยยืดหยุนขอจํากัดไดบางสวนแตก็เส่ียงตอกระทําผิด
ระเบียบราชการ การซ้ือบริการของเขตพ้ืนท่ีกทม.เนนความตองการในพ้ืนท่ีชัดเจนโดยเฉพาะการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในระดับพื้นท่ี การซ้ือบริการมีการติดตามประเมินผลคอนขางชัดเจนตามตัวช้ีวัดแต
การประเมินคุณภาพบริการยังไมสมบูรณ เนื่องจากขาดแคลนบุคลากรที่จะติดตามประเมินผลท่ีละเอียด 
ดังนั้นการติดตามประเมินผลจึงอาศัยผูประเมินภายนอก เชน สถาบันการศึกษา และใชการสํารวจแทนการ
รายงานปกติท่ีดําเนินการอยู ปญหาของการซ้ือบริการเกิดจากการขาดผูรับผิดชอบหลักในการจัดทําสัญญา
และบริหารสัญญา ดังนั้นจึงแยกทําและบริหารสัญญาตามโครงการท่ีผูรับผิดชอบตองดําเนินการ 

“กลยุทธท่ีใชในการซ้ือบริการยังใช strategy เดิม คือ public-private partnership เนื่องจากเรารูวาพื้นท่ี
ของ กทม. มีการขยายตัวของของหนวยบริการภาครัฐเกดิข้ึนไดยาก” (ผอ.สปสช.เขตกทม.) 

“เร่ิมมีการซ้ือตามยุทธศาสตรมากขึ้น เชน มีการเช่ือมโยงงบกองทุนกับระบบบริการ จุดไหนมี
ความสําคัญก็ลงงบจุดนั้นมากข้ึน ตามทรัพยากรท่ีมีอยู ...ซ่ึงก็คือเร่ืองของการบริหารการซ้ือ”(ผอ.สปสช. 
เขต) 

“ก็ดูวาสถานการณจริงๆ หางจากตรงนี้แคไหน ยังขาดอะไรบาง... เปนขอมูลของเราเอง เพราะวาลง
พื้นท่ีบอยทําใหมองออกวาเปนอยางไร....ท้ังทีมใหขอมูลและทีมประสานงาน และทีมศึกษาขอมูล
แลกเปล่ียนกันในตัว”(เจาหนาท่ีสปสช.เขต) 

“(ใหบริการตาม) Benefit package เปนหลักแตราคาอาจจะตาง เชน กิจกรรมของ PP…เพราะวาของเรา
มีภาคเอกชนเยอะจึงจําเปนท่ีจะตองปรับราคาใหเหมาะสม” (ผอ.สปสช.เขตกทม.) 

“ คาตอบแทนกิจกรรมเชิงรุกไมจูงใจเพราะจายถูกสํานักอนามัยมีงบสนับสนุนจาก กทม. อยู ก็เลยยังยื้อ
ไดอยู”  (ผอ.สปสช.สาขาเขตกทม.) 

“...เวลาท่ีลงศึกษาแลว....ยังมีอีกมิติหนึ่งท่ีประชาชนตองการและขาดมากๆคือเร่ืองสวัสดิการ เปน
องคประกอบสําคัญท่ีเขาตองการและจําเปน” (เจาหนาท่ีสปสช.เขต) 

ผูบริหารสปสช.เขตพื้นท่ีสวนใหญมีความเห็นวาสมควรตองปรับเปล่ียนโครงสรางการจัดการซ้ือ
บริการที่สรางกลยุทธท่ีดี โดยเฉพาะการจัดต้ังกลุมงานท่ีบริหารสัญญาเปนหลัก ปญหาท่ีพบในการซ้ือ
บริการของ สปสช.สวนใหญคือระบบขอมูลท่ีตองการไมครบถวนและคลาดเคล่ือน โดยเฉพาะขอมูลท่ีมี
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คาตอบแทนในการกรอกขอมูลอาจไดขอมูลเกินความจริงขณะเดียวกันขอมูลท่ีไมมีคาตอบแทนจะไมไดรับ
ความสนใจ การพัฒนาคุณภาพของหนวยบริการเปนบทบาทที่ สปสช.ใหความสําคัญ ไดพยายามพัฒนา
หนวยบริการโดยใชอํานาจการซ้ือบริการซ่ึงมีผลไมมากนักในเขตพื้นท่ีรํ่ารวย เชน กทม. ท่ีหนวยบริการมี
แหลงเงินท่ีเพียงพอและการจายคาตอบแทนของ สปสช.ไมสรางแรงจูงใจและไมคุมตนทุนท่ีหนวยบริการ
นั้นกําหนด ลักษณะเชนนี้เปนส่ิงผูบริหารสปสช.ระดับสูงไดเห็นวาจะพบไดในเขตเมืองตางจังหวัดท่ีคลาย
กทม. โดยเฉพาะเขตเมืองท่ีอปท.มีความเขมแข็งและรํ่ารวย ส่ิงท่ีสปสช.ในฐานะผูซ้ือบริการหลักมีความ
กังวลมากในความรับรูท่ีกระทรวงสาธารณสุขมองวาเงินดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และฟนฟูสุขภาพ
เปนงบประมาณท่ีกระทรวงสาธารณสุขเปนผูบริหารจัดการ ดังนั้นการพัฒนาการรับรูและการดําเนินงาน
ดวยอํานาจการซื้อบริการจึงมีขอจํากัด ซ่ึงในตางจังหวัดเองรวมทั้งกทม.ก็มีขอจํากัดในความครอบคลุมของ
สถานบริการที่ไมเพียงพอและไมสามารถเลือกซ้ือบริการไดตามท่ีคาดหวัง กลไกการซ้ือบริการจึงไมประสบ
ผล ตองการการเขาไปกํากับดูแลรวมกับการใชกลไกตลาดกระตุน การประเมินประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลบริการนั้นสปสช.เขตพื้นท่ีพยายามสรางตัวช้ีวัดท่ีติดตามประเมินผล โดยอิงกับการลงทะเบียน
ผูรับบริการและตัวช้ีวัดผลการดําเนินงานท่ีสามารถสะทอนผลลัพธเชิงปริมาณและคุณภาพกลยุทธการซ้ือ
บริการที่สําคัญคือแนบไวในการจัดทําขอตกลงหรือ MOU ท่ีสปสช.เขตพื้นท่ีทํากับหนวยบริการตางๆ 
อยางไรก็ตามสปสช.เขตพื้นท่ีท้ังหลายก็ยอมรับวาไมสามารถติดตามดูไดใกลชิดดวยอัตรากําลังคนท่ีไม
เพียงพอและมีการดําเนินงานแบบงานประจําท่ีมากอยูตลอดเวลา จึงเปนคําถามวาภาระงานและอัตรากําลังท่ี
เหมาะสมควรจะเปนอยางไร โดยเฉพาะหากกําหนดเปนเขตสุขภาพจําเปนตองคํานึงถึงประเด็นภาระงานท่ี
เหมาะสมกับบทบาทหนาท่ีและอัตรากําลังท่ีจําเปน 

“ตอนน้ีเราทําแคดูแลกองทุน พอ PM ทําสัญญาเสร็จแลวก็สงใหหนวยบริการก็จบ....ก็เลยออกแบบ
โครงสรางใหม... คือ ๑) มีบริหารเหมือนเดิม ๒) หนวยท่ีทําสัญญาแบงเปนกองทุนไหนท่ีเกี่ยวกับปฐมภูมิ
เอามาอยูดวยกัน อันไหนท่ีไมใชปฐมภูภูมิก็ไปอยูดวยกัน.... ตอนนี้จึงแกปญหาคือ ทุกคนตองรูเนื้องาน”
(ผอ.สปสช.เขต) 

“ประเด็นท่ี ๑ เปนการ grouping ตามระดับหนวยบริการ และทําใหกลุมนี้ตองเรียนรูดวยกัน แตกอน
หัวหนาตองเรียนรูงานลูกนอง ๒) มีการทํา profile folder คนท่ีทํา contract ของแตละหนวย รพ.ในทุกเร่ือง 
เชน กองทุน ฟนฟูทําสัญญากับหนวยบริการไหนบาง ใครเปน contract person และหนวยบริการรับเร่ืองเงิน
ไปกี่บาท ตอนน้ียังไมมี profile folder  ๓) มีการกอต้ังหนวย MIS เปนกลุมงาน management information 
system แลวเติมคนเขาไปอีก๒คน เพื่อท่ีจะคอยสนับสนุนเปน back office ท้ังหมด และเปนคนท่ีจะ feed 
back  ขอมูลท้ังหมดใหเคาจัดการ ๔) มีการกอต้ังกลุมงานท่ีจัดต้ังเพื่อทําสัญญาอยางเดียว อยูใตกลุมงานท่ี
ดูแล CUP แตจะรับทําสัญญา หมายความวา PM ไมตองมานั่งทําสัญญาเองคุณควรจะไปดูขอมูลของหนวย
บริการและประชาชนวาหนวยบริการไหนท่ีควรจะใหบริการแลวไมไดให หนวยบริการไหนท่ีโกงเรา หรือ
คียขอมูลเวอรแลวมาเอาเงินจากเราไป ก็ไปวิเคราะหขอมูลท่ีสามารถกระตุนหรือตรวจสอบหนวยบริการ”
(ผอ.สปสช.) 
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“จริงๆ วางไวแลวแตคอนขางยาก และไมคอยมีแรงท่ีจะไปกํากับดูแลใหมันเปนจริงเปนจัง ตัวอยางเชน
อัตราการลงทะเบียนนาจะครอบคลุมไมวาจะไปสํารวจดวยวิธีใด แลวยงัวางอยู แสดงวามีปญหาแลว ...จริงๆ 
มี Indicator อยู...” (ผอ.สปสช.เขต) 

“ตรงน้ีเราตองวางตัว indicators จะวัดความสําเร็จอยางไร ตองเอา indicators มาแปะ ในตัวขอตกลง 
MOU ในแตละป” (ผอ.สปสช.เขต) 

“ชวงตนปเม่ือแตละคนไดรับงานก็จะตองวิเคราะหงาน...มีตัววัดใดบางในการทํางาน ก็จะทําเปนแผน
ประจําป ผูบริหารก็จะมีการตามงาน การประเมินคร่ึงป ประเมิน๙เดือน การประเมินบางสวนเปนราย 
individual ตรงตอผูบริหารที่รับผิดชอบแตละสาย” (ผอ.สปสช.เขต) 

“…เนื่องจากวา ตัวช้ีวัด P&P มีคอนขางเยอะ การติดตามตามตัวช้ีวัดอาจจะยังไมเขมขนมาก ในสวน
ของ process ยังคงวัดยาก และตองนํามาเปนการพัฒนาตอไป”(ผอ.สปสช.เขต) 

“...ความคิดของ commissioner ใหญ หรือ กระทรวง (สาธารณสุข) ยังคิดวาเงิน PP คือเงินท่ีจะตอง
จัดสรรใหกระทรวงอยางเดียว...ไมไดลงไปท่ีองคกรหรือหนวยอิสระท่ีเขามีมือท่ีจะทําเร่ืองของ PP ได          
แตเขายังไมไดรับโอกาสทางการเงินนั้น ซ่ึงในพื้นท่ีมีกลุมท่ี active อยูพอสมควร” (ผอ.สปสช.เขต) 

... เรามีเปนสารสนเทศเปนของเราเอง...คือวา เม่ือใช software เดียวกัน ในการท่ีจะประมวลผลหรือทํา 
centralized data ก็จะงายข้ึน” (ผอ.สปสช.เขต และผูชวย สปสช.เขต) 

“โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยท่ีเขารับเงินจากเราแคไมเทาไหร เพราะฉะนั้นเขาคงไมคอยสนใจ”

(ผอ.สปสช.เขต) 
...โรงพยาบาลยิ่งใหญยิ่งโต ยิ่งเจริญ ยิ่งมีเงินบริจาค แลวจะเอาปฐมภูมิมาจากไหน ถาจะใหปฐมภูมิเดน 

secondary, tertiary, super-tertiary ก็ตองลดบทบาทของตัวเองลง ซ่ึงก็ยังเปนไปไมได”(ผอ.สปสช.เขต) 
“ทุกวันนี้พยายาม integrate ปฐมภูมิ OP and PP เขาดวยกัน เราอยากเห็นแบบนี้ แตในความเปนจริง

แลวหนวยบริการปฐมภูมิของเราถนัดแต OP เปนเร่ืองของ curative มากกวา preventive นี่คือขอเท็จจริง”
(แพทยเวชศาสตรครอบครัว) 

 

๓.๖  ภาวะผูนํา (Leadership) 
 ภาวะผูนําหรือ Leadership เปนอีกประเด็นหนึ่งท่ีสําคัญสําหรับการพัฒนาเขตสุขภาพ เพราะการนํา
องคกรโดยเฉพาะคณะกรรมการเขตสุขภาพตองอาศัยภาวะผูนําท่ีชักนําใหภาคสวนตางๆเขามารวม
ดําเนินการ ผูนําในท่ีนี้ไมไดหมายถึงผูนําทางการปกครองเพียงมิติเดียว แตยังหมายความรวมถึงผูนํานอก
รูปแบบท่ีสามารถชักชวนใหเกิดการมีสวนรวมและการสรางองคกรใหสามารถบรรลุวิสัยทัศนและพันธะกิจ
ท่ีวางไว 

ภาวะผูนําท่ีมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาเขตสุขภาพผูใหสัมภาษณยืนยันวา ตองเร่ิมจากผูนํา
ระดับชาติ ท่ีจะสรางวิสัยทัศนใหเกิดการกําหนดนโยบายและจัดสรรงบประมาณใหเกิดการพัฒนาเปน
รูปธรรม กรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพแหงชาติหรือบอรด สปสช.และเลขาธิการสปสช.เปนผูมี
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อิทธิพลในการแสดงภาวะผูนําท่ีสําคัญ ระดับเขตผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทสําคัญใน
การเปนผูนําท่ีจะชักนําใหเกิดการพัฒนาเขตสุขภาพแมกระทรวงสาธารณสุขเองจะยังมองประเด็นเขต
สุขภาพไมเปนนโยบายสําคัญแตระดับพื้นท่ีเขตผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขสามารถสรางวิสัยทัศน
ท่ีจะเกิดการพัฒนาไดอยางเปนรูปธรรม สปสช.เขตพื้นท่ีเองมีความสําคัญอยางยิ่งในการเปนผูประสานงาน
ท่ีจะนํานโยบายเขตสุขภาพใหเกิดการดําเนินงานอยางเปนรูปธรรมตอเนื่อง โดยเร่ิมจากการสรางภาพฉาก
ทัศนท่ีตอบสนองวิสัยทัศนและนโยบาย สปสช.กลาง ผอ.สปสช.เขตสุขภาพตองมีภาวะผูนําท่ีสามารถนําพา
องคกรตนเองโดยเฉพาะเจาหนาท่ีและองคกรท่ีเกี่ยวของเขามารวมภาคีเขตสุขภาพ ซ่ึงเปนภาระท่ีหนักและ
ยากเพราะไมสามารถอาศัยเพียงอํานาจการซ้ือบริการท่ีมี แตตองอาศัยสัมพันธภาพท่ีมีความเขาใจและ
ปฏิสัมพันธท่ีดีไมมีความขัดแยง ส่ิงสําคัญอีกประการคือภาวะผูนําของอปท.ท่ีเปนนักการเมืองระดับพื้นท่ีมี
อิทธิพลตอการพัฒนาเขตสุขภาพอยางยิ่ง หากสามารถชักนําใหผูนําทองถ่ินเขามามีสวนรวมในการ
ดําเนินงานและพัฒนาเขตสุขภาพจะประสบผลสําเร็จท่ีดี ดังตัวอยางของการจัดต้ังกองทุนผูพิการระดับ
จังหวัดเปนตน ซ่ึงผูนําทองถ่ินเองมีภาวะผูนําท่ีสามารถสรางแนวรวมการทํางานท่ีสนับสนุนดานสุขภาพอัน
เปนภารกิจพัฒนาคุณภาพชีวิตของทองถ่ินโดยตรง ผูบริหารสปสช.สาขาเขตทุกคนเห็นตรงกันวาอปท.เองมี
ทรัพยากรท่ีสามารถมารวมกับองคความรูท่ี สปสช.และหนวยบริการมี จะนําพาคณะกรรมการเขตสุขภาพ
ใหสามารถพัฒนาระบบสุขภาพท่ีดีไดตามท่ีประชาชนตองการ ภาวะผูนําดานวิชาชีพเปนอีกมิติท่ีสําคัญใน
การพัฒนาเขตสุขภาพดังตัวอยางของกองทุนผูพิการจังหวัดหนองบัวลําภูท่ีนายกอบจ.มาจากสายวิชาชีพ
แพทย มุมมองดานสุขภาพและการสรางองคกรพัฒนาเขตสุขภาพจึงสามารถเขาใจไดดีและนําไปพัฒนาให
เกิดรูปธรรมการประสานงานท้ังดานสุขภาพและสวัสดิการสังคมอยางเกิดประสิทธิภาพ อยางไรก็ตามส่ิงนี้
ตองระวังเพราะการเมืองทองถ่ินท่ีสรางผลดีตอการพัฒนาเขตสุขภาพก็สามารถเปนอุปสรรคสําคัญในการ
ดําเนินงานและพัฒนาเชนกัน 

“Leadership ของบอรดของเลขาธิการที่แบงเงินออกมาเปน part ท่ีมาพัฒนาใหเกิด heart center, cancer 
center เพราะถาไมมีเงิน part นี้ออกมาสถานการณก็จะยิ่งแยกวานี้ ... ทางกระทรวง(สาธารณสุข)ไมมีแผน
หลักเสนอ”(ผูบริหารสปสช.) 

“บางจังหวัดท่ีมี อบจ. เปนแพทยกจ็ะมองเห็นประเด็น health need ก็จะทํา matching fund กับ สปสช.”
(ผอ.สปสช.เขต) 

“ข้ึนอยูกับผูตรวจ (ราชการกระทรวงสาธารณสุข) ผูตรวจบางคนก็ active ก็สนใจขึ้นอยูกับผูตรวจและ
ท่ีมา ถาผูตรวจท่ีมาจากโรงพยาบาลจังหวัด เขาก็จะมองเห็นประเด็นnetwork public health system คนท่ีมา
จาก primary care ก็จะ promote แตเร่ือง primary care, home care จะไมไดมองเร่ือง network services”(
ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและผอ.สปสช.) 

“คือ (ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) บอกเอาดวย แตวาเอาดวยนี่ตางกัน  คือสนใจท่ี primary 
care ซ่ึงก็ดี เราก็ใหน้ําหนักท่ี primary care  แตละเลยในเร่ืองของการวาง care plan  โดยเฉพาะอยางยิ่ง เร่ือง 
service plan”(ผอ.สปสช.เขต) 
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“...ทาง สสจ.มีขอมูลเร่ืองคนพิการอยู ทาง อบจ. มีขอมูลเร่ืองกองทุนใหกูยืม ใหเบ้ียยังชีพ ตางคนตางอยู
ในกรอบของตัวเอง ทําไมถึงไมทําใหขอมูลดี มีมาตราฐานเปนของตัวเองซ่ึงเก็บขอมูลจากทุกดาน ก็นํา
ขอมูลมาใชประโยชนรวมกัน” (รองปลัด อบจ.) 

“...การรวมกันก็เปนตัวหนึ่งทําใหทํางานงาย เม่ือไมมีอะไรจะเสีย ทุกคน win-win หมด ก็ไมนาเสียหาย
อะไรถาจะทํางานรวมกัน และท่ีสําคัญมีทรัพยากรที่เพิ่มข้ึน... อบจ. ไมไดส่ัง ถึงแมวาจะนั่งหัวโตะ ก็ให
ความสําคัญทุกคนเทาเทียมกัน” (นายก อบจ.) 

 

๓.๗  การมีสวนรวมขององคกร 
 การสรางการมีสวนรวมเปนปจจัยสําคัญของการพัฒนาเขตสุขภาพ การมีสวนรวมขององคกรตางๆ
ท่ีเกี่ยวของจะทําใหสามารถประสานการทํางานไดอยางดีซ่ึงเปนแนวคิดของระบบเขตสุขภาพ การมีระบบ
แยกผู ซ้ือบริการและจัดบริการออกจากกันยิ่งสรางปญหาแยกหนวยบริการออกจากผูจายคาบริการ                       
จนบางคร้ังไมสามารถมารวมการดําเนินงานและสงผลใหการพัฒนาเขตสุขภาพรวมกันทําไดยากข้ึน  การมี
สวนรวมในการพัฒนาเขตสุขภาพยังรวมถึง การที่ประชาชนสามารถเขามาแสดงความตองการดานสุขภาพ
หรือสวัสดิการสังคมท่ีเกี่ยวของ  

จากการสัมภาษณพบวาผูใหสัมภาษณทุกคนเห็นตรงกันวา การมีสวนรวมนอกจากสรางพลังการ
ดําเนินงานและยังเปนปจจัยสําคัญท่ีจะสรางธรรมาภิบาลในระบบเขตสุขภาพ โดยเฉพาะการตอบสนอง
ความตองการที่แทจริงของประชาชนและการแสดงพันธะความรับผิดชอบตอประชาชนในพื้นท่ี รวมท้ังการ
ติดตามตรวจสอบใหเกิดความโปรงใสของการดําเนินงานในระบบ อยางไรก็ตามการดําเนินงานใน
สถานการณจริงมีอุปสรรคของการสรางการมีสวนรวม เพราะอาจไมสามารถสรางความเขาใจใหสอดคลอง
ตรงกัน ดวยพันธะกิจแตกตางกัน เชน อปท.เองก็มีพันธะกิจท่ีจะสรางเสริมคุณภาพชีวิตพรอมกับสรางฐาน
เสียงทางการเมือง ระบบสุขภาพอาจไมสามารถแสดงรูปธรรมท่ีจับตองไดจึงเกิดตางคนตางทําหรือบางคร้ัง
การทํางานอาจเกิดปญหาพ้ืนท่ีท่ีไมสอดคลองจนกระทบกระทั่งกันระหวางองคกรท่ีพื้นท่ีทับซอนหรือไม
ประสานกัน เชน พื้นท่ีเขตสปสช.อาจมีครอบคลุมเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขถึง๒เขตหรือไม
ครบเขตพื้นท่ีท้ังหมดเปนเพียงบางจังหวัดในเขตตรวจราชการเทานั้น ซ่ึงเปนอุปสรรคในการประสานงาน
และการมีสวนรวมผูใหขอมูลทุกคนโดยเฉพาะผูนําอปท.ยืนยันวาการมีสวนรวมนั้นนับวามีความสําคัญอยาง
ยิ่งท่ีตองสรางใหเกิดข้ึนเพื่อใหเกิดความย่ังยืนในระบบสุขภาพไมวาจะเปนเขตสุขภาพหรือไม ซ่ึงมีโอกาส
เปนไปไดหากมองเห็นปญหารวมกัน เปดใจใหสามารถมาคุยปรึกษาและลดขอบเขตอาณาจักรท่ีจะเปน
กําแพงกั้นการรวมมือในการทํางานลง 

“เราพยายามทํางานรวมกับทองถ่ิน แต paradigm ของอปท.ไมใช basic services(อปท.เนนการ 
แพทยเฉพาะทาง)... คือเหมือนตางคนตางทํา ทางฝงสปสช.ก็อึดอัด...ถา structure ยังไมมีแผนรวมกัน ตอให 
finance มีแผนรวมกันมันก็ยุง” (ผูบริหารสปสช.) 
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“ตอนนี้ยังไมมีการเคล่ือนไหว(ใหอปท.มารวมบริหารจัดการ) ตอนนี้เปนประเด็นของทางการเคล่ือน
แบบ functional ... มันจะมีการกระทบกระเทือนเร่ืองของอํานาจ” (ผอ.สปสช.เขต) 

“ปแรกเราจะ support เร่ืองของงบประมาณ แตถาหากปหนายังอยูไดก็ใหรับไปตอเราเปนท่ีปรึกษา 
และทําเครือขาย” (ผอ.สปสช.เขต) 

“เราหวังอยู ๒ เร่ือง คือ ๑)มี resource เขามา เม่ือ resource เขามาเจอกันก็จะตามมาดวย agenda ...
วัตถุประสงคของเงินแตละอัน เม่ือมาเจอกันก็ลด boundary ของตัวเองลง แลวมาคุยกันวาจะเช่ือมอยางไรให
เกิดประโยชนสูงสุด ๒)มอง focus อยูท่ีตัวประชาชนใหไดรับบริการที่มากข้ึน เพราะวามันมีการ share 
resource เขามาแลว” (นายกอบจ.) 

“จะตองมี MOU คือการยอมรับความเสียหายท่ีเกิดข้ึน”(ผอ.สปสช.เขต) 
“การประสานงานมีความจําเปน เพราะแตละคนตางมีแนวคิด ตางนั่งอยูอาณาจักรของตัวเอง และจะมา

นั่งในสวนรวม ...” (นายกอบจ.) 
“เปนขอเสนอจากพื้นท่ีรวมกัน...ลงไปพื้นท่ีก็พยายามท่ีจะสนับสนุนหรือแนะนําเคร่ืองมือท่ีจะนําไปใช 

...ทําใหประชาชนเร่ิมคิด มองแบบวงลอ เร่ิมมองเห็นปญหาของตัวเอง ใชขอมูลปญหาและนํามากําหนด
ยุทธศาสตรภายใน” (เจาหนาท่ี สปสช.เขต) 

 
๓.๘  ปจจัยความสําเร็จ, ลมเหลวและปญหาอุปสรรค 
 การพัฒนาเขตสุขภาพจะประสบผลสําเร็จหรือลมเหลวยอมเกิดจากปจจัยหลายประการ ท้ังท่ี
สนับสนุนและเปนอุปสรรคตอการดําเนินงานและพัฒนา ปจจัยเหลานี้สามารถแบงออกเปน ๒ กลุมสําคัญ
คือ ปจจัยภายในองคกรสปสช.และปจจัยภายนอกซ่ึงเปนปจจัยส่ิงแวดลอม การแบงออกเปนเพียง ๒ กลุม
เพื่อใหสามารถเขาใจไดงายตอการอธิบายไมไดหมายความวากลุมใดกลุมหนึ่งจะสําคัญกวากัน และท้ัง              
๒ กลุมอาจสงผลกระทบในทางเดียวกันหรือตรงขามกันในเวลานั้นๆ 

ปจจัยภายในองคกรสปสช.ท่ีมีอิทธิพลตอการพัฒนาและดําเนินการเขตสุขภาพมีรายละเอียดตางๆ
ดังนี้จากการวิเคราะหขอมูลสัมภาษณพบวา ในมุมมองของผูบริหารและเจาหนาท่ีสปสช.เขตพื้นท่ีมีความ
คิดเห็นวา โครงสรางองคกรภายใน สปสช.มีความคลองตัวยืดหยุนในการปรับตัวหากตองรับบทบาทในการ
จัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพ เพราะไดรับมอบอํานาจในการปรับเปล่ียนและจัดองคกรภายในของสปสช.
สาขาเขตไดตามภารกิจท่ีมี เปนแนวคิดการกระจายอํานาจท่ีสปสช.มีต้ังแตเร่ิมจัดต้ังสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) แตอยางไรก็ตามองคกร สปสช.สาขาเขตพื้นท่ีปจจุบันยังขาดความพรอมรับกับ
การเปล่ียนแปลงระบบแบบเขตสุขภาพ เพราะยังไมมีแนวทางท่ีจะดําเนินงานเขตสุขภาพที่เปนรูปธรรม 
และยังขาดความเขาใจในแนวคิดเขตสุขภาพท่ีแทจริง การดําเนินงานท่ีผานมาสปสช.เขตสุขภาพมีการ
คัดเลือกบุคลากรท่ีมีความรูและประสบการณในการทํางาน แตยังประสบปญหาจํานวนบุคลากรที่ไม
เพียงพอ ดานการซ้ือบริการสปสช.สาขาเขตสามารถบริหารจัดการไดผลสําเร็จ แตยังขาดศักยภาพเกี่ยวกับ
การประเมินประสิทธิภาพการจัดบริการท่ีรับผิดชอบอันเนื่องมาจากบุคลากรที่ขาดแคลนและตองการองค
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ความรูท่ีดี สายบังคับของสปสช.เปนการกํากับแนวระนาบและส้ันเปนผลใหมีการประสานงานแบบ
เครือขายงายและเพิ่มประสิทธิภาพเพราะลดเวลาการสั่งการและการส่ังงาน แตยังมีปญหาความสัมพันธเชิง
อํานาจระหวาง สปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีกับสปสช.สวนกลาง เพราะมีความสับสนของสายบังคับบัญชาจาก
ผูบริหารที่ดูแลกํากบัพื้นท่ีเขตสปสช.กับผูบริหารที่ดูแลกํากับการดําเนินงานโครงการและกองทุนเปนคนละ
คน การที่จะปรึกษาหารือทําใหเกิดความลําบากท่ีจะตัดสินใจในบางกรณีวาควรปรึกษากับผูบริหารคนใด                     
จึงเหมาะสม 
 ปจจัยภายนอกท่ีสงผลใหการดําเนินงานเขตสุขภาพประสบผลสําเร็จคือการเปดโอกาสใหมีสวน
รวมขององคกรอ่ืนๆ จึงเปนโอกาสใหเกิดความคิดริเร่ิมและกลาดําเนินงาน แมจะมีขอจํากัดในเร่ืองระเบียบ
ของทางราชการแตการที่ สปสช.มีคณะกรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเปนบอรดจึง
สามารถยืดหยุนการดําเนินงานไดคลองตัวข้ึน การท่ี สปสช.มีอํานาจการซ้ือบริการเปนปจจัยสนับสนุนที่
สําคัญ ท่ีจะสรางแรงจูงใจใหเกิดการดําเนินงานตามนโยบายกําหนด แตมีขอจํากัดเพราะจะไมสามารถจูงใจ
ไดในเขตเมืองและในเขตชนบทหรือเขตพื้นท่ีท่ีขาดแคลนสถานบริการและบุคลากร ดังนั้นจึงเปนอุปสรรค
สําคัญท่ี สปสช.ตองเรงสรางเครือขายบริการพรอมๆไปกับการพัฒนาศักยภาพของหนวยบริการที่มีอยูเดิม 
การเมืองทองถ่ินเปนปจจัยสําคัญในการดําเนินงานของเขตสุขภาพท่ีตองการสรางพันธมิตรดานสุขภาพที่ให
เกิดความรวมมือและสนับสนุนการดําเนินงานท้ังดานงบประมาณและการมีสวนรวม ปจจัยท่ีสําคัญอีก
ประการคือการสรางความเขาใจกับหนวยบริการที่จะเขามามีสวนรวมในการดําเนินงานและลดปญหาความ
ขัดแยงเชิงความคิดกับผูจัดบริการโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข 
 การสรางการมีสวนรวมเปนปจจัยสําคัญใหการดําเนินงานของเขตสุขภาพ เพราะมีผลตอการจัดต้ัง
และดําเนินการโดยเฉพาะความยั่งยืน ปจจัยทุนทางสังคมเปนส่ิงสําคัญอีกประการท่ีทําใหการดําเนินงาน
ของระบบสุขภาพพื้นท่ีประสบผลสําเร็จ หากพ้ืนท่ีใดมีคานิยมในการจัดบริการที่สนองตอบความตองการ
ของชุมชนการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพยอมสามารถประสบผลสําเร็จอยางรวดเร็ว ดังตัวอยางการสราง
ตําบลสุขภาวะของสปสช.เขตพ้ืนท่ีพิษณุโลกท่ีชุมชนมีคานิยมวัฒนธรรมท่ีตองการสุขภาวะที่ดีและมีสวน
รวมในการดําเนินงาน การจัดต้ังคณะกรรมการบริหารจัดการจึงสามารถดําเนินการไดทันทีและมีความ
กระตือรือรนท่ีจะสรางการมีสวนรวม ปจจัยสําคัญท่ีเปนท้ังปจจัยสนับสนุนและขัดขวางความสําเร็จของเขต
สุขภาพโดยเฉพาะเขตชนบทคือการกระจายบุคลกรทางการแพทยท่ีเพียงพอเหมาะสม เพราะความขาด
แคลนบุคลากรทางการแพทยเปนปญหาท่ีเกิดในประเทศไทยมานาน การที่เขตสุขภาพจะพัฒนาได
จําเปนตองมีจํานวนบุคลากรทางการแพทยท่ีเพียงพอและมีศักยภาพ ซ่ึงเปนประเด็นสําคัญท่ีสปสช.เขตพ้ืนท่ี
ไดพยายามแกไขแตตองอาศัยความรวมมือจากสวนอ่ืนๆท้ังกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันท่ีผลิต
กําลังคนวิชาชีพประเภทตางๆเปนตน เพราะการสรางแรงจูงใจดวยคาตอบแทนไมสามารถแกไขปญหาได
ในระยะยาว อุปสรรคสําคัญของการดําเนินงานในระบบเขตสุขภาพนั้นเปนผลจากระเบียบราชการท่ี
บางคร้ังไมทันสถานการณท่ีตองพัฒนาและเปนการริเร่ิมการดําเนินงานแบบใหม ซ่ึงไมสามารถนําระเบียบ
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ท่ีมีอยูมารองรับการทํางานได ดังนั้นหากตองการพัฒนาเขตสุขภาพจําเปนตองวิเคราะหขอกฎหมายและ
ระเบียบทางราชการท่ีตองปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับสถานการณท่ีเปนจริง 

“สวนท่ีมองวาเปนจุดออนของ สปสช.เปนการเคนเอาประสิทธิภาพ(บริการ)ออกมายังไมคมเทาท่ีควร”
(ผอ.สปสช.เขต) 

“…เชน ผมสนใจจะทําเร่ืองกองทุนโรคเร้ือรังรอง (เลขาธิการ สปสช. )คนหนึ่งดูแลกํากับ แตเขตผม
เปนรอง (เลขาธิการ สปสช.) อีกคนดูแลกํากับ บางท่ีเราก็หนักใจบางท่ีเราไป consult รองอ่ืน 

“…การทํางานอยางบูรณาการในพ้ืนท่ีอยางเชนคนพิการตองการไดรับการฟนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทยแลวอาจจะตองรับการฟนฟูศักยภาพดานการผลิต ไมวาจะเปนเร่ืองของอาชีพหรือสังคมแบบนี้ 
อุปสรรค ก็คอยๆคล่ีคลายแมวาระเบียบตางๆไมเอ้ืออํานวย”(รองปลัด อบจ.) 

“...ระเบียบท่ีประกาศรองรับโดยสปสช. เพราะไมรูจะเอาระเบียบอะไรมารองรับ ก็ตองใชตัวนีไ้ปกอน 
เม่ือระเบียบออกมาก็ตองมีปรับองคประกอบคณะกรรมการใหม”(นายก อบจ.) 

“ปญหาแรกในการกอต้ังเลยคือเร่ืองของระเบียบ เชิงนโยบาย ...สปสช.และอบจ.ตกผลึกในเชิงความคิด
แลว แตการนําไปสูการปฏิบัตินี่ ก็ตองดูรายละเอียดระเบียบวาจะลงเงินไดแบบไหน”(รองปลัดอบจ.) 

“…คือมี backbone (ทุนสังคม) เดิมของคนท่ีทํางานคนพิการในพ้ืนท่ี ...ดู potentialวาถาตรงนั้นจะทําได
ดี”(ผอ.สปสช.เขต) 

“...ปฏิเสธไมไดวาเร่ืองท่ีสําคัญท่ีสุดก็คือเรืองของกําลังคน การเติมกําลังคนลงไปมีอยู ๒อยางคือ๑.ตัว
คนจริงๆตองหาซ่ึงผลิตไมทัน การกระจายก็หนีไมพน ๒.ตองดูดคน ซ่ึงหมายถึงตองใช เงิน ฉะนั้นส่ิงท่ีตอง
เสนอสวนกลางก็คือ ตองเร่ิมท่ี allocation ของเงินกอน”(ผอ.สปสช.เขต) 

“... แลวถาจะจูงใจใหคนมาจะจูงใจอยางไร มีเงินก็จริงแตเงินก็ไมได handle ไดทุกอยาง”(ผอ.สปสช.
เขต) 

“เร่ืองคนจะตองจับมือกับ production side มหาวิทยาลัยหรือเอกชน เปนตน ซ่ึงขณะน้ีกําลังดาน health 
servicesยังคงไมพอ... เร่ืองคนคือ production สวนหนึ่ง สวนท่ีสองคือ capacity ใหม”(ผอ.สปสช.เขต) 

“งบประมาณเปนตัวลอท่ีดึงคนมารวม สวนปจจัยภายนอก คือเร่ืองของการมีผูใหญเขามาดู ทําใหมีการ
ต่ืนตัว ตอมาก็มีแรงสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก เชน สสส.”(นายก อบจ.) 

“ผูวาราชการจังหวัดก็มีการทําMOU กับเรา... ตรงนี้เปนปจจัยเสริม ถามวาเปนปจจัยคุกคามไหม คิดวา
ถาไมไปกระทบงานของเขาก็ไมนาจะมีปญหาอะไร” (ผอ.สปสช.เขต) 

“…โดยเฉพาะเร่ืองการเมืองเราระวังและใหความสําคัญมาก เพราะถามีเร่ืองของอํานาจจากภายนอก
เพื่อท่ีจะมาเอาประโยชนตรงนี้ เราจะเสียความเช่ือม่ัน และศรัทธา...” (รองปลัด อบจ.) 

“สวนหนึ่งท่ีเราลง(ทุน)ไปก็คือเร่ืองของ capacity building เพราะวาตอนนี้ทางฝงของกระทรวง
สาธารณสุขเองก็ยังไมไดชวยทําบทบาทนี้เต็มท่ี” (ผอ.สปสช.เขต) 
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“ปญหาภาวะฉุกเฉินหาเตียงยาก... เรามีเครือขายโรงพยาบาลเอกชนเขามาชวยแตตอนน้ีก็เร่ิมออกไป
หมดแลว เหลือเพียงบางโรงพยาบาล...เขาก็ไมคอย happy กับเรา (คาตอบแทนท่ีจาย) เทาไหร”(ผอ.สปสช.                
กทม.) 

“เงินเราไมสามารถไปจายท่ีตัวบุคคลที่เปนผูปฏิบัติงานได เงินตองไปลงท่ีหนวยบริการก็เกิดอุปสรรค
วา เม่ือเงินไปถึงหนวยบริการแลวก็ข้ึนอยูกับความใจถึงของผูบริหารวาจะกลาจายหรือไม ถากลาจายก็แลว
ไป ไมกลาจายเงินก็จะกองไวอยูในหนวย งานก็ไดบางไมไดบาง”(ผอ.สปสช.กทม.) 

 
๓.๙ ขอสรุป 
 จากการศึกษาพบวาการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทยของ สปสช.เขตพื้นท่ีนั้น
มีประเด็นสําคัญพอสรุปไดดังนี้ 
 แนวคิดและความเขาใจเร่ืองเขตสุขภาพสปสช.เขตพื้นท่ีและสวนกลางมีความเขาใจตรงกัน 
ความหมายของเขตสุขภาพถูกนําไปใชเปนกลวิธีพัฒนาระบบประกันสุขภาพถวนหนามากข้ึน สปสช.เขต
พื้นท่ีจําแนกความหมายเขตสุขภาพในเชิงกระบวนการไดชัดเจน แตกตางจากเขตสุขภาพเดิมท่ีเปนเขตการ
ปกครองและการบังคับบัญชา เพียงแตการดําเนินการเชิงรูปธรรมยังไมชัดเจนในบริบทประเทศไทย ซ่ึง
ตองการการศึกษาวิจัยพัฒนาตอไปอยางไรก็ตามมีหลักฐานเชิงประจักษท่ีแสดงวาเกิดการนําแนวคิดเขต
สุขภาพไปสรางระบบสุขภาพในระดับชาติ เชน การจัดต้ังเครือขายศูนยโรคหัวใจ และมะเร็ง เปนตน                     
ในระดับเขตและจังหวัด เชน กองทุนผูพิการ หรือ กองทุนดูแลผูปวยกึ่งเฉียบพลันกึ่งเร้ือรัง เปนตน ระดับ
พื้นท่ีตําบล เชน กองทุนตําบลสุขภาวะ เปนตน แนวคิดริเร่ิมการจัดระบบบริการแบบเขตสุขภาพจาก
หลักฐานเชิงประจักษพบวา เกิดจากฝงผูจัดบริการ เชน โครงการ Cup Split เปนตน จากฝงผูซ้ือบริการ
คือสปสช. เชน ระบบพัฒนาบริการรูปแบบคณะกรรมการเขตสุขภาพนครชัยบุรินทร กองทุนผูปวยกึ่ง
เฉียบพลันกึ่งเร้ือรัง  กองทุนตําบลสุขภาวะ เปนตน หรือจากฝงอปท.เชนกองทุนผูพิการระดับจังหวัด
หนองบัวลําภู เปนตน ท่ีสําคัญคือทุกรูปแบบการจัดต้ังระบบสุขภาพเขต เนนตอบสนองความตองการ
ประชาชนในพ้ืนท่ีและมีการบูรณาการของบริการทางสุขภาพและสังคมเขาดวยกัน จัดการและอภิบาลระบบ
ดวยคณะกรรมการที่มาจากภาคสวนท่ีเกี่ยวของ 
 การกระจายอํานาจท่ีพบจากหลักฐานเชิงประจักษมีการผสมผสานท้ังรูปแบบการกระจายอํานาจ
แบบDevolutionท่ีถายโอนแกอปท. Delegationท่ีเปนองคอิสระในรูปแบบการบริหารงานของสปสช.และ
คณะกรรมการกองทุนตางๆท่ีประกอบดวยตัวแทนภาคสวนมารวมมือบริหารจัดการ ซ่ึงประกอบดวย
ตัวแทนสปสช. กระทรวงสาธารณสุข อปท.และประชาชน แสดงใหเห็นวารูปแบบการกระจายอํานาจ
สามารถนํามาประสานการทํางานไดโดยยึดกระบวนการทํางานท่ีตอบสนองประชาชนมากกวามุงรูปแบบ
การปกครองบังคับบัญชา ซ่ึงระบบเขตสุขภาพสามารถเอ้ือใหเกิดข้ึนไดเพียงแตจะกระจายอํานาจแตละ
รูปแบบและนํามาผสมผสานอยางไรใหเหมาะสม 
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 การอภิบาลระบบที่เกิดข้ึนจากหลักฐานเชิงประจักษยืนยันชัดเจนวา มีการปรับเปล่ียนจากระบบ
บังคับบัญชาแบบราชการจากบนไปสูระดับลาง มาสูการสรางเครือขายพันธมิตรดานสุขภาพในรูปแบบ
คณะกรรมการเขตสุขภาพ เชน คณะกรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพกทม. คณะกรรมการบริหาร
หลักประกันสุขภาพเขตนครชัยบุรินทร คณะกรรมการบริหารกองทุนผูพิการระดับจังหวัดหนองบัวลําภู 
คณะกรรมการกองทุนตําบลสุขภาวะ เปนตน การปรับเปล่ียนการอภิบาลระบบเครือขายเขตสุขภาพไม
กระทบความสัมพันธระหวางผูซ้ือและจัดบริการที่มีอยูในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาประเทศไทย  
และไมกระทบความสัมพันธเชิงอํานาจในองคกรเดิมท้ังของสปสช., กระทรวงสาธารณสุข และอปท. 
 การจัดบริการที่เกิดข้ึนในรูปแบบเขตสุขภาพมีหลักฐานเชิงประจักษแสดงถึงความเช่ือมโยงและ
บูรณาการของบริการสุขภาพและสังคม ซ่ึงเกี่ยวของกันในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ท่ีนาสนใจเปนการ
สะทอนตอบสนองความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี มีการนําขอมูลในพื้นท่ีมาวิเคราะห และเปนการ
เคล่ือนยายทรัพยากรท่ีมีมารวมกันสรางความเขมแข็งในการใหบริการ มองดานการสงเสริมสุขภาพมากข้ึน
กวาการรักษาพยาบาล มองประเด็นมิติทางสังคมควบคูไปกับมิติสุขภาพ มองการรวมมือของเครือขาย
บริการมากกวาการแบงเขตกีดกั้นการเขาถึงบริการ ซ่ึงเปนการนําแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม
มาปฏิบัติ 
 การซ้ือบริการของสปสช.มีจุดมุงเชิงกลยุทธมากข้ึน การซ้ือบริการไมเพียงใชอํานาจการซ้ือเพียงมิติ
เดียว แตมองถึงกลยุทธท่ีจําเปน ดังประสบการณของสปสช.สาขาเขตกทม.ท่ีเนนการมีสวนรวมของภาครัฐ
เอกชนในการแกปญหาเครือขายหนวยบริการท่ีขาดแคลนและไมมีเตียงสํารองผูปวยฉุกเฉิน เปนตน มีการ
วิเคราะหความตองการของผูรับบริการชัดเจนข้ึน การกําหนดเปาหมายท้ังผูรับบริการ ประเภทบริการ และ
คาบริการชัดเจนตามบริบทพื้นท่ี เชน การจายคาบริการท่ีสรางแรงจูงใจ มีความพยายามท่ีขยายท้ังเครือ
หนวยบริการและวิชาชีพผูใหบริการท่ีขาดแคลนโดยเฉพาะแพทย แตยังขาดการจัดการและบริหารสัญญาท่ี 
สปสช.ตองรับผิดชอบรวมกับผูจัดบริการ การประเมินติดตามผลการซ้ือบริการยังไมครอบคลุมและละเอียด
เพียงพอดวยขอจํากัดเร่ืองภาระงานและการติดตาม 
 ภาวะผูนําเปนปจจัยสําคัญของการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพ หลักฐานเชิงประจักษแสดงใหเห็น
ชัดเจนวาผูนําท้ังในและนอกระบบมีอิทธิพลตอการนําพาใหเกิดการระบบเขตสุขภาพ โดยเฉพาะผูนําใน
วิชาชีพแพทย นายกอบจ.ท่ีมาจากสายวิชาชีพแพทยมองเห็นและเขาใจบริบทท้ังดานสุขภาพและสังคมอยาง
ผสมผสาน ซ่ึงเปนปจจัยสําเร็จท่ีสําคัญของเขตสุขภาพ ขณะเดียวกันการมองแยกสวนของผูนําจะสรางความ
ขัดแยงทางความคิดความเขาใจและผลประโยชน เชน ปญหางบประมาณสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ี
กระทรวงสาธารณสุขและ สปสช.มองแตกตางกัน เปนตน หรืออปท.มองเฉพาะการพัฒนาทางการแพทย
มากกวาจะพัฒนาบริการพื้นฐานท่ีบูรณาการกับบริการสังคมในพ้ืนท่ีจึงเกิดการขัดแยงในระดับปฏิบัติการ 
 การมีสวนรวมขององคกรตางๆท่ีมีสวนไดเสียในระบบสุขภาพเปนปจจัยสําคัญตอการจัดต้ังและ
พัฒนาเขตสุขภาพ หลักฐานเชิงประจักษแสดงชัดเจนวา การรวมมือประสานการทํางานสามารถสราง
ประสิทธิภาพและคุณภาพบริการทั้งดานสุขภาพและสังคม การรวมมือของกลุมผูจัดบริการในระดับปฐมภูมิ 
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ทุติยภูมิและตติยภูมิ สรางความเช่ือมตอของระบบบริการและการสงตอ เชน ประสบการณสปสช.สาขาเขต
พื้นท่ีกทม. การจัดต้ังและพัฒนาระบบบริการแบบ Service Nodes ของเขตพื้นท่ี สปสช.นครชัยบุรินทร การ
จัดต้ังหองปฏิบัติการกลางของเขตบริการสปสช.นครชัยบุรินทรในเขตเมืองโคราช เปนตน หรือแมแตการ
จัดต้ังกองทุนผูพิการระดับจังหวัดและตําบลสุขภาวะท่ีกําลังดําเนินการอยู 
 ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความสําเร็จและลมเหลวในการจัดต้ังและพัฒนาเขตสุขภาพมีท้ังปจจัยภายใน
องคสปสช.เองและปจจัยภายนอกท่ีเปนบริบทส่ิงแวดลอม ซ่ึงปจจัยภายในมาจากการจัดการองคกรและ
บุคลากรท่ีตองพิจารณาความเหมาะสมตอความพรอมท่ีจะดําเนินงานเขตสุขภาพ ปจจัยภายนอกท่ีสําคัญเปน
เร่ืองของการประสานงาน การเมืองท้ังระดับชาติและทองถ่ิน ปญหาความเพียงพอของหนวยบริการและผู
ใหบริการ และท่ีสําคัญคือระเบียบปฏิบัติของระบบราชการ เหลานี้ตองการรายละเอียดและการศึกษาวิจัย
พัฒนาอยางตอเนื่องชัดเจนตอไป 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาเบ้ืองตนของการพัฒนาเขตสุขภาพ ซ่ึงการดําเนินงานในพื้นท่ีศึกษา
เปาหมายยังเร่ิมตนไมนานผลลัพธท่ีไดยังไมมาก จึงไมใชเปนการประเมินความสําเร็จหรือลมเหลวของท้ัง
เขตพ้ืนท่ี สปสช.นครชัยบุรินทรและ กทม. เพียงแตเปนการนําเสนอขอมูลเพบ้ืองตนของการพยายามจัดต้ัง
และพัฒนาเขตสุขภาพ แตก็แสดงใหเห็นเชิงประจักษวาไดเกิดการแปลงนโยบายสูการปฏิบัติและเกิดการ
เรียนรู การนําพื้นท่ีสปสช.อ่ืนๆเขามาศึกษาเพิ่มเติมเพียงเพ่ือแสดงถึงหลักฐานเชิงประจักษใหเกิดความ
เช่ือม่ันของขอมูลการวิเคราะห แตไมสามารถเปนตัวแทนท้ังประเทศเน่ืองจากยังมีพื้นท่ีสปสช.อ่ืนๆอีกเปน
จํานวนมากท่ีมีการดําเนินการและมีประสบการณของระบบเขตสุขภาพเกิดข้ึน ดวยขอจํากัดเร่ืองระยะเวลา
ของการศึกษาและเปนการเลือกพื้นท่ีเจาะจงตามขอมูลท่ีมีจึงไมไดหมายความวา สปสช.สาขาพ้ืนท่ีอ่ืนๆ            
ไมเกิดระบบเขตสุขภาพหรือไมมีผลงานท่ีดีพอ ซ่ึงจําเปนตองศึกษาเพิ่มเติมในระยะตอไป 
 
๓.๑๐  ขอเสนอแนะ 

 จากการศึกษานี้สามารถสรุปขอเสนอแนะไดแบงออกเปน ๒ ประเด็น คือ ยุทธศาสตรท่ีนาจะ
นําไปสูการพัฒนาเขตสุขภาพไดประสบผลสําเร็จ ๓ ประการ ประเด็นท่ีตองปรับเปล่ียนเพ่ือรองรับการ
ดําเนินงานเขตสุขภาพ ๔ ประการ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

๑. ยุทธศาสตรท่ีคิดวานานําไปมุงใหเกิดรูปธรรมเพ่ือใหเกิดเขตสุขภาพตามวัตถุประสงคท่ี สปสช.

มีนโยบายกําหนด คือ  

• ยุทธศาสตรการสรางการมีสวนรวม เพราะการมีสวนรวมจะเอ้ือตอการจัดต้ังเขตสุขภาพ

ต้ังแตการกําหนดนโยบาย การสรางคณะกรรมการเขตสุขภาพ การลงทุนดานทรัพยากร

และงบประมาณ การอภิบาลระบบ และความย่ังยืนของระบบ โดยเฉพาะลดปญหาความ

ขัดแยง 



๕๙ 
 

• ยุทธศาสตรดานการเมืองท้ังระดับชาติและทองถ่ิน เนื่องจาดเขตสุขภาพจะเกี่ยวพันกับ

หลายภาคสวนท่ีมีสวนไดเสีย การเมืองเปนแรงผลักดันท่ีสําคัญใหสําเร็จหรือลมเหลว             

การกําหนดยุทธศาสตรการเมืองท้ังระดับชาติและทองถ่ินเปนส่ิงสําคัญ 

• ยุทธศาสตรการกระจายอํานาจท่ีสอดคลองกับรูปแบบอ่ืนๆท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงการกระจายอํานาจ

ดานสุขภาพเปนบริบทสําคัญทางการเมืองและสังคมที่ตองวางแนวทางใหชัดเจนและ

ประสานการทํางานไดกับอปท.และภาคสวนองคกรอิสระและระบบราชการเดิม ซ่ึงการ

กระจายอํานาจสําหรับสปสช.คงหมายถึงการมอบอํานาจและบทบาทหนาท่ีท่ีเหมาะสมใน

องคสปสช.เองเพื่อใหสามารถพรอมรับการดําเนินงานของเขตสุขภาพไดอยางเหมาะสม

เกิดประสิทธิภาพ 

๒. เปนการปรับเปล่ียนเพ่ือเตรียมพรอมและใหเหมาะสมกับการดําเนินงานและพัฒนาเขตสุขภาพ 

ซ่ึงมีประเด็นสําคัญ ๔ ประการคือ 

• ตองปรับและสรางความเขาใจในความหมายของเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมถูกตองกับบริบท

ประเทศไทย ใหทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของไดรับรูเพื่อสามารถเขามาสูกรอบความคิดและ

พัฒนาเขตสุขภาพใหเกิดรูปธรรมชัดเจน 

• กําหนดข้ันตอนและระยะกาวเดินของการพัฒนาเขตสุขภาพใหชัดเจน แตอยากีดกันการ

พัฒนาตอเนื่องหากไดเกิดการดําเนินงานอยูเดิม เพียงกําหนดกรอบการพัฒนาท่ีเหมาะสม

ตามวิสัยทัศน พันธะกิจและเปาหมาย โดยเนนการนําเขตสุขภาพมาเปนเครื่องมือพัฒนา

ระบบประกันสุขภาพถวนหนามากกวาเปนเปาหมายเพียงสรางองคกรและพ้ืนท่ีเขตบริการ 

• การเตรียมความพรอมของการจัดต้ังเขตสุขภาพและพัฒนาใหประสบผลสําเร็จตอง

ประกอบดวย การเตรียมดานองคกร สปสช. จํานวนและศักยภาพบุคลากร และระเบียบขอ

ปฏิบัติทางราชการ ท่ีจะยึดตรึงการดําเนินงานและสรางปญหาขอขัดแยงในระยะตางๆ                     

ท่ีกําหนด 

• การเพิ่มศักยภาพของระบบขอมูลสารสนเทศท่ีจะนําไปใชในพื้นท่ีเขตสุขภาพ ซ่ึงอาจเปน

ขอมูลจากสวนกลางหรือขอมูลพื้นท่ี ส่ิงสําคัญคือการท่ีจะนําขอมูลไปเพื่อสรางการซ้ือ

บริการที่เหมาะสม การสรางตัวช้ีวัดเพื่อการกํากับติดตามประเมินผลลัพธท่ีประชาชนไดรับ

จากเขตสุขภาพ  



๖๐ 
 

การพัฒนาเขตสุขภาพตองการขอมูลเพิ่มเติมอยางมากซ่ึงประเทศไทยยังขาดประสบการณ ดังนั้น
การศึกษาวิจัยพัฒนาเปนส่ิงสําคัญท่ี สปสช.ตองลงทุนและระดมผูมีความรูในสาขาท่ีเกี่ยวของมารวมกัน
ศึกษาวิจัยอยางเปนระบบ การศึกษาระยะท่ีสองควรเนนพื้นท่ีนํารองโดยการวิจัยเชิงพัฒนาแบบมีสวนรวม 
(Participatory Research and Development) การศึกษาเปนการประเมินดูพัฒนาการของเขตสุขภาพนครชัย
บุรินทร และพ้ืนท่ีกทม. ดังนั้นตองมุงการประเมินกระบวนการพัฒนาเปนสําคัญ 
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